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OD REDAKCJI 


Z regulaminu ogłaszania prae w P. L. 


1. Redakcja przyjmuje do druku artykuły ory- 


ginalne, sprawozdania pogłądowe, artykuły 
z zakresu medycyny społecznej, zapobiegaw- 
czej itp. 

Pierwszeństwo mają prace o charakterze 
praktycznym, uwzględniające potrzeby leka- 
rza-praktyka. 

. Rozmiar prac nie może przekraczać 14 stron 
maszynopisu. Nadwyżkę opłaca autor. 

Praca winna zawierać: imie i nazwisko oraz 
tytuł naukowy autora, tytuł krótko i zwięźle 
ułożony, nazwę zakładu, z którego pochodzi 
oraz imię i nazwisko kierownika tego zakła- 
du. Prace pochodzące z odpowiednich zakła- 
dów powinny zawierać pisemną zgodę na 
drukowanie pracy, tj. podpis np. dyrektora 
kliniki, ordynatera oddziału itd. 

Nie przyjmuje się do druku prac poprzednio 
już gdzieindziej drukowanych. 

Prace pOoWwliny być pisane na maszynie, sta- 
rannie, z podwójnym odstępem między wier: 
szami i obszernym marginesem, 

Klisze, wykresy, tablice umieszcza się na 
koszt autora, przy czyim ogranicza się wszel- 


ki materiał ilustracyjny do istotnych potrzeb 
dla zrozumienia tekstu. 


. W piśmiennietwie należy uwzględniać tylko 


najistotniejsze dane, a w każdym razie uni- 
kać przytaczania źródeł nie mających nie 
bliższego z pracą. 


. Do prac muszą być dołączone streszczenia. 


w języku angielskim lub francuskim, w obje- 
tości 30—40 wierszy maszynopisu. 


. Autorzy otrzymują 15 odbitek swych prace 


bezpłatnie. Zamawianą nadwyżkę — wyma- 
gany tu dopisek na maszynopisie — opłacają 
autorzy, Celem sprawnego przesyłania odbi- 
tek prosimy o podawanie dokładnych adre- 
sów. 


. Nadsyłane artykuły umieszcza się w kolej- 


ności ich zgłoszenia, Wyjątek stanowią krót- 
kie a szczególnie ważne, drukowane wtedy 
w postaci tymczasowych doniesień. 


. Artykuly przyjęte do druku przez Redakcję 


P. Ł. stają Się własnością Redakce. Autgr nie 
może bez zgody Redakcji zezwałać na prze- 
druk ani odstepować prawa auterstwa. 


OD ADMINISTRACJI 


1. Prosimy o wyrównanie wszelkich zaległości. 
2. Prenameratę należy uiszczać za każdy kwar- 


tał z góry. 


' 
3. © każdej zmianie adresu należy natychmiast 


zawiadomić. 


4. Blankiety P, K. O., przekazy pieniężne nale- 


ży dokładnie, starannie 


niać. 


a 


i czytelnie wypeł- 


Wszelkie reklamacje w związku z niedoręcze- . 


niami pisma należy zgłaszać do 2 tygodni. 


EJ 


Ckcącym nasze czasopismo zaabonować, Wy- 


syłamy egzemplarz okazowy. 
4. Prenumerate zamawiać można pisemnie lub 


telefonicznie: 586-69. 
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SPIS RZECZY 


zawartych w Roczniku IV „Przeglądu Lekarskiego” 


Prace oryginalne: 


Aleksandrowicz Julian i Blichar- 
ski J.. Odezyny narządu krwiotwórczego 
u chorych leczonych dwuchloro-dwuetylo- 
metylaminą czyli iperytem azotowym 
Julian, 


Aleksandrowicz i Arend R. 
iSpettowa S.: Przypadek nietypowej 
gruźlicy kregosłupa leczonej dwuchloro- 
dwuetylo-metylaminą 


Aleksandrowicz Julian, Blicharski 
J. Lewy M, Misiaczek R.i Wolań- 
ski A.: Wyniki prób leczenia gruźlicy 
płuc iperytem azotowym 

Ambros Zygmunt i Jakubowski Syl- 
wester: W sprawie leczenia ropni podprze- 
ponowych 


Anzelm 
Wojew. Wydziału Zdrowia w r. 


O: Sprawozdanie z A 
1947. 


Baniewiez Napoleon: Ostre postacie za- 
palenia mózgu z napadami padaczkowymi 

Biernacka J. i py A.: Nowa próba 
ciążowa A : 

Bilek M: aie sanitarno- ET 
we jako program Oddziału Sanitarno-Epi- 
demiologicznego na rok 1948 


Bojanowicz Kazimierz: Przypadek sło- 


niowatości Swojskiej (Elephantiasis no- 
stras) jako wyraz odczynu mezenchymy 
czynnej pała „| T O GRROASMA 


Bojanowicz Kazimierz: Uwagi na temat 
wskazań do zabiegu chirurgicznego w zwią- 
zku z 3 przypadkami zapalenia wsierdzia 


Brodowski Wł.. Podniesienie poziomu le- 
cznietwa w szpitalach ogólnych wojewódz- 
twa krakowskiego +07 ŁR 

Brzezicki Eugeniusz: Problem psyche- 
soma z punktu widzenia przyrodnika 
(teorii panenetgetycznej) 


Buraczewska Olga: Wpływ niskiego ci- 
śnienia atmosferycznego na jądra białych 
myszek 6 p 

Capiński Zbigniew: O społecznym znacze- 
niu chorób wenerycznych i ich zwalczaniu 

Chlebowski Jakub: Zagadnienie pelagry 


str, 


219 


381 


645 


368 


162 


626 


482 


193 


743 


Chrzanowski Jan: Uszkodzenie wątroby 
i odczyn Takata-Ara w przebiegu gośćca 
stawowego =. z 1SKMOTN O 0 *6 

Czarnota-Bojars T i: 0 możliwościach 
zachowania zasady przyczynowości w przy- 
rodoznawstwie i w medycynie wobec inde- 
terministycznych prądów nowej fizyki 476 

Czech Karol: a A wyrostka robacz- 
kowego 4 

Dorobisz To ws £ 1 W ki Mi Kzyślawi 
Niepasożytnicze torbiele wątroby 

Fe ren s Ernest: Wyniki operacyjne uzy- 
skane w zespołach uciskowych rdzenia kre- 
gowego w 25 własnych przypadkach . 

Fidelus J.. Działanie tyroksyny i metylo- 
tiouracylu podanych jednorazowo 

Frankowski Aleksander: Leczenie pro- 
miemiecy twarzy i szyi 7 5 

Gasiński Józef: Nowy model zaciskaczy 
żołądkowych 

Gasiński Józef: 
imadła Mathieu . 

Gasiński Józef: Przypadek aAA prze- 
isku =. MO 5 6 

Gibiński Kord: Watiość kliniczna ba- 
dania skurczu serca za pomocą kymografii 

Gibiński Kornel: Czynność serca w ky- 
mogramie. Nowe drogi rozwoju kymografii 
Serca 

Gibiński Ko. PordywieE dą patoi: 
nezy samo 'stnej odmy oplucnowej . , 

Giędosz Bronisław i Grzegorzek A.: 
O hiperhormonozie tyreotropowej 

Giędosz Bronisław i Grzegorzek A. 
Jajniki w hiperhormonozie tyreotropowej 

Giędosz Bronisław i Grzegorzek Aw 
Sterilisatio proteinogenes ć 

Giza Tadeusz: Naturalne źródła ED og 
i ich użytkowanie w kuchni niemowlęcej . 

Głodzik Władysław: Ośrodek zdrowia 
obwodowy (powiat.) jako punkt węzłowy 
otwartej pomocy lekarskiej . 

Głowiński Mieczysław i Kubisty Wła. 
dysław: Przypadek zwyrodnienia rakowa- 
tego torbieli skórzastej jajnika z przebi- 
ciem do pęcherza moczowego 


pAedytikówzky O 


str, 


457 


317 


324 


388 


502 


211 


284 


314 


122 


480 


483 


462 


181 


379 


TIT 


Godlewski Józef: Ó niektórych odchyle- 
niach od prawidłowego przebiegu świnki 
u dzieci ii próbie ich interpretacji . 

Godlewski Józef: Wpływ czynników 
śród i pozaustrojowych na przebieg odry 
i jej powikłań s Adm 

Górski Marian i Bazińska-Mazuro- 
wa A.: Cukrzyca w przebiegu moczówki 
prostej 3 PAR 

Grabezyński Jan daak y E nie 


Hajman J.i Taube M.: Klinika hiperwi- 
taminozy De 


Hassmann Wiktor: O e 0h do wilu: 
szczenia migdałków u dorosłych 


Hornun g Stanisław: Walka z gruźlicą 
na terenie Wojew. Krakowskiego w r. 1948. 


Jakóbiec Mieczysław: Znaczenie rozpo- 
znawcze obrazów drobnowidowych w przy- 
padkach wysięków nowotworowych błon 
surowiczych pzd "ROM" 

Jakóbkiewicz J.: Przyszłość Europy na- 
leży do Słowian . : . 124, 

Jarema Michał: PREE reakcja psy- 
chotyczna w przebiegu leczenia = io 
elektrycznymi 4 

Jarema Michał: O oKotatie Pieka i i jej j kli- 
nicznym rozpoznaniu z opisem własnego 
przypadku ORA" o 

Jarema >Michał: Dziesieciolecie leczenia 
wstrząsami elektrycznymi 

Jasieński Jerzy: W sprawie wycinania 
żołądka w przypadkach przerostu i zwęże- 
nia światła odźwiernika w przebiegu prze- 
wlekłego nieżytu żołądka 

Jasieński Jerzy: Dwa przypadki 
saków żołądka leczone operacyjnie 

Jasieński Jerzy: W sprawie zapobiegania 
pooperacyjnym powikłaniom żylnym 

Jasieński Jerzy: Skostnienie osłonek ja- 
dra i najądrza jako zajście wylewu krwa- 
wego do osłonki właściwej jądra . 


Jasieński Jerzy: Przypadek torbieli FA 
rzastej kanału kręgowego e 
Jasieński Jerzy: Przypadek miesaka wo- 
reczka żółciowego . . « « « « a‘ . « | 
Jasieński Jerzy: Jeszcze o uśpieniu dożyl- 
nym w związku z przeprowadzanym na Od- 
dziele piętnastym tysiącem uśpień przy 

pomocy evipanu i jego odpowiedników . 


mię- 


Jus Andrzej: Leczenie = kę. 6 
mi hydantoiny . 

Kania Henryk: O PA zanin ier 
szyjnej wspólnej PEY 

Kaniak Józef: Leczenie zarostowego za- 
krzepowego zapalenia tętnie (choroby Bür- 
gera) stanami niedocukrzenia krwi. . 272, 


Kaulbersz J.: Regulacja kwasoty żołąd- 
kowej w świetle nowszych badań 


IY 


str, 


466 


548 
70 


718 


174 


186 


690 


62 


148 


59 


484 


769 


Kędra Mieczysław: Czerwienica objawowa 
w przypadku nadnerczaka z przerzntami 
w płueach y 
Kędra Mieczysław: O migotaniu przedsion- 
ków w przebiegu nowotworów WZ i śród- 
piersia 
Kedra E Rak i E mika 722, 
Kieć Edward i Urbański Bolesław: Le- 
czenie wrzodów żołądka i dwunastnicy oraz 
niektórych innych schorzeń wewnętrznych 
dożylnym podawaniem AA A z atro- 
piną ouos.AA = 
Kleczyński MAE. T rzad- 
kich powikłań bólowych w przebiegu zaka- 
żenia pałeczką Banga . . i 
Kolankowski Jerzy: Przypadek rzeżącz- 
ki ukryto-pochodnej F « Z 
Kolankowski Jerzy: Świerzb EA wska- 
źnik stosunków demograficzno-zdrowot 
nych ak sM 
Kolankowski Jerzy: Vincent van de 
i jego choroba > 3 
Koniar Tadeusz: Oddział e ób n 
i wenerycznych Państw. Szpitala św. Łaza- 
rza za czas od wybuchu wojny w roku 1939 
do objęcia oddziału przez Ordynatora po 
powrocie z zagranicy (1. XI. 1947) 
Korzybski Tadeusz, Łomnieka- 
Broszkiewicz Ewa i Stuhly Zbi- 
gniew: Przemiana materii wszy odzieżo- 
wej r è . 152, 246, 
Kostrzews k: i Fa: dinne Mokotowa 
na włośnice w Raciborzu . 
Kostrzewski Jan i Ślopek St.: W: spra- 
wie masowych badań ludności w kierunku 
zakażenia kiłowego Ą 
Kostrzewski Józef: O lóczetdiu chorro na 
tężec 
Koterla Bowklag: Brzyczyik M zaś 
styki torbieli zębowych zatoki Highmora 
Koterla Bogusław: Chirurgia otosklerozy 
Kowalski Edward: Przypadek endometro- 
sis pępka i ; oś SJK 
Król Władysław: DE maor. za- 
palenia otrzewnej na tle gruźliczym . 
Krzemińska-Ławkowicz Izabela i M a- 
ciejewski Alojzy: Zaburzenia w czę 
ściach przynasadkowych kości w przebiegu 
zespołu Frólich-Babińskiego "2 
Krzemińska - Ławkowicz Izabela: 
W sprawie stosowania dikumaryny i hepa- 
ryny w ostrym zawale wsierdzia 
Kubicz Józef: O Ls Cn jelitlsowej pedicu- 
li vestimenti 5 9% b 
Kubiczek Mieczyslaw: Igła UET po- 
mysłu do pobierania szpiku na 4 do celów 
rozpoznawczych 3 
Kuryłowicz WGkikiecz i Wronek SŁ: 
W sprawie ujednostajnienia klasyfikacji 
pałeczek czerwonkowych . 


str, 


10 


415 
756 


714 


694 


669 


395 


561 


718 


143 


623 
676 


320 


390 


649 


187 


600 


283 


751 


Lebioda Jerzy: Nowoczesne leczenie kiły 
ze szczególnym uwzględnieniem penicyliny 
Legeżyński Stanisław: Problemy wście- 
klizny 
Lewkowicz Keawer: Saiezka zarówić 
tzw. nieżytowa, jak i wrzekomo nagminna 
jest chorobą gośćcową mA 
Levine S. Z.. Toksoplazmoza (Toxoplasmosis) 
Levine S. Z.. Środki chemiczne i antybio- 
tyki stosowane w chorobach dzieci 
Levine S. Z.. Choroby krwi wieku dziecie- 
cego. Podstawy rozpoznawcze i lecznicze 
Lisiecki Leonard: O leczeniu włośnicy . 
Lityński Michał: Przyczynek do leczenia 
bezmoczu sublimatowego dożylnymi wstrzy- 
kiwaniami nowokainy . . . . . 
Ławkowicz Wł. Znaczenie kliniczne czyn- 
nika Rh 
Łosiński Tadeusz: UAS ehor żEódtóto 
chorób człowieka ; 
Malinowski Adolf: Naklucie podpotyli 
canot. . 0. 4000. KSS LIE JA 
Marciniak Tadeusz: o3 nowym mianownic- 
twie anatomicznym zwanym jenajskim . 
Mądroszkiewiez Marian: Doświadczenie 
z nową elektrodą do podtwardówkowej dia- 
termokoagulacji naczyniówki i siatkówki . 
Mądroszkiewicz Marian: Leczniczy 
wpływ szwu kontrastowego dokołarąbko- 
wego na ciężkie urazowe zapalenie ciałka 
rzęskowego 
Mikinka Fr.: 
w szkole zac cA Maio RE 
Mikinka Fr. O wyprysku zawodowym 
skóry u piekarzy . À ; 
Miklaszewski Wiktor: Znaczenie odczy- 
nu zlepnego z krwinkami barana jako pró- 
by rozpoznawczej w mononucleosis infec- 
tiosa (odezyn Paul-Bunnella) . 
Miklaszewski Wiktor: Przypadek cięż- 
kiego uszkodzenia serca w g pety 
uprawiania sportu 
Mikułowski Włodzimierz: Boman % 
kliniki choroby Hand Schiiller-Christiana 
u dziecka Eo ZW: 
Mikułowski Włodzimierz, Prya do 
kliniki choroby Heine-Medina u dzieci . 
Mikułowski Włodzimierz: Badania do- 
świadczalne nad rolą witaminy © w prze 
biegu zakażenia graźliczego u świnki mor- 
skiej 5 a Molah di-a od kOOR EA Ra 
Miko ski Włodzimierz: O potrzebie 
współpracy lekarza szkolnego z nauczycie- 
lem îi opieką domową dziecka . 
Miodoński Jan: Sześćdziesięciolecie dk 
cheoskopii dolnej Przemysława Pieniążka . 
Miodoński Jani Sokołowski 8S.: Pró- 
ba umiejscowienia przy pomocy skofedalu 
uszkodzenia układu przedsionkcwego wy- 
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Cukrzyca u moczówka prosta . 
Cukrzyca — leczenie współczesne . 
Cukrzyca a miażdżyca u młodych 


Cytologia wysięków gruźliezych 
Czerwone ciułka krwi — wydzielanie 
Czerwonkowe pałeczki — ujedno tiniee 


klasyfikacji 
Czerwienica objawowa 
Czerwienica -- leczenie . 


D. D. T. a świerzb . 

Dializa otrzewnowa 

Diety — przystosowanie się ustŁóził do zmian 
Dieta a schorzenie wątroby . 

Dieta bezchlorowa . T 
D'hydrotachysterol u cHówióka lu psa. 
Dikumarol a choroba naczyń wieńcowych . 


Dikumaryna — ostry. zawał sierdzia . 
Dławicowy zespół — leczenie tiouracylem . 
Dna — leczenie przeciwalergiczne . px: 
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Dwoinki rzeżączki — ulożenie wewnątrzko- 
mórkowe . . . . 26 WE 
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krwiotwórczego . . . . . . 
Dwuchloro-lwuetylamina a e we. gruź- 
liezykiegosłupa+« 2 aki a „ia BE 
Dwunastnicy i żołądka wrzody — dożylne 
wlewania nowokainy z atropiną . . . . 
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Dychaw'ca sercowa 
Dychawica oskrzelowa a 
szczająca 
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Elektroda do podtwardówkowej diatermo- 
koagulacji naczyniówki i siatkówki . 
Klektrokard'ograficzne badania 


Elephantiasis nostras . L: ar £ 

Endocarditis lenta a gośćcowe zapalenie 
wsierdzia A 

Endometriosis pepka . 

Erythema nodosum — etiologia 

Erytroblastoza — przetaczanie krwi 

Ervtrocyty 


Evipanowe uśpienie 


Fizostygmina — gościec stawowy : 

Fonokardiogramy w bloku serca i zwężeniu 
ujścia żylnego lewego 

Formo cibazol 

Fosfolipidy a krzepnięcie kawi 


Gastrektomia a gruźlica płue . 
Gaz musztardowy a nukleoproteidy 
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ate aparat — metylotiouracyl 
Gorączka okopowa .... 
Gorączka sienna a anthisan . 
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Gościec stawowy -— patogeneza . . . . . . 
Gościec stawowy a uszkodzenie wątroby i od- 
czyn Takata-Ara . . . 


Gościec stawowy — fizostycnina . 

Giośćcowa choroba mózgu . 

Gośćcowa choroba a żółtaczka.. TE: 

Giośćcowa choroba a porażenie opuszkowe . 

Gośćcowe zapalenie wsierdzia a endocarditis 
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(ironkowiec złocisty — metoda wykrywania . 
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Gruźlica płue a przetwory miedzi 
Gruźlica płuc — amoniak . 
Gruźlica płuc — iperyt azotowy . 
Gruźlica — leczenie chirurgiczne 
Gruźlica płuc — gastrektomia . 
Gruźlica kiszek a streptomycyna 
Gruźlica nerek : 
Gruźlica nerek a italia D. 
Gruźlica — przebieg a przydziały 
SCIÓWE p <a "LP TnT S R. 
Gruźlica — rumień guzowaty . 9.7 
Gruźlica a streptomycyna . . . . . . 3 
Gruźlica wśród młodzieży wyższych uczelni . 
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Gruźlicy chemoterapia . . . . a 1 « « . 
Gruźlica a kwas p-aminosalicyłowy . . . 


Gruźlicze jamy rzekome . . . . . . . 
Gruźlicze wysięki — cytologia Aż: 
Gruźlicze zapalenie płuc — rozpoznanie róż- 
micowe $ R A E 
Gruźlicze zapalenie opon mózgowych -— 
streptomycyna prad OE e 
Gruźlicze zakażenie u Świnki morskiej 


a witamina C POPEYE U 
Grużźlicze zmiany -- leczenie sulfonami . 
Elu w leczeniu raka 
Haematemesis a WORA a O 
Hand - Schüller - Christiana choroba u dzieci 
Haptoglobina a eiąża, poród i połóg 
Haptoglobina — opadanie krwi 
Harrisona bruzda 6% 
Hematopoeza w nadciśnieniu . b 
Hemodynamika -- wpływ ema: VE 
Ieparyna — ostry zawał sierdzia . 
Heparyna — krzepnięcie osocza 
Hghmora zatoka — torbiele zębowe . 
Hiperhormonoza tyreotropowa 
Hiperwitaminoza De ; 
Hodgkinsa choroba — BACK ; 
Hodgkinsa choroba — objawy rdzeniowe 
Hormon kortiko i gonadotropowy . 
Hormony płciowe — angine deffort . u 
Ilydantoina — leczenie padaczki. . . . . . 
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Iniekcje śródgoleniowe . . 
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Iperyt azotowy — gruźlica płuc . 

Iperyt azotowy a ziarniea złośliwa i bieta Z- 
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Tzotopy „ałilioa kły: wie . 


Jajnika torbiel — zwyrodnienie rakowate 
Jajniki — wpływ hormonów tarczycy 
Jajniki w hiperhormonozie tyreotropowej . 
Jamy gruźlicze rzekome 
Jądra skostnienie osłonek db : 
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Jelitowo-żołądkowy wrzód — etiologia i pa- 
togeneza o. . . wy. Ef z 
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Kila sercowo-unaczyniowa — penicylina . 
Kiła i żółtaczka a penicylina . 

Kiła — penieylina . a 

Kilowe zakażenie — masowe Wadańie Intesa 
Kokaina — leczenie ostrego zatrucia 
Kolchicyna a ostra białaczka szpikowa . 
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Koprologiczne badanie . . . pe 
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Kymogram a czynność serca 


Leczenie sposobeni Monety 
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Lipotropowe czynniki — marskosd wątroby 
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Malaria u ssaków . 
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Metylotiouracył! a tyroksyna . 


Miedź — leczenie gruźlicy płue . . AGA 4 
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Mięsaki żołądka . . . . 4 


Migdałki — wyłuszezanie u * kip 
Migotanie przedsionków — siarczan chini- 
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Migotanie przedsionków a 
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Mikrobiologiczne badania SRG 
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Mocznik we krwi a spożycie białka 
Moczówka prosta a cukrzyca . 
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Mononuneleosis infectoga a odczyn Paul- 
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Mózgowych opon zapalenie w wieku dzie- 
CIĘCYM A. ERO ; X 
Mózgowych pólkul — tętniaki ARA me. 


Mózgu zapalenie — napady padaczkowe . 
Mózgu choroba gośćcowa . è 
Myeloma multiplex — Aem ć 
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Nadciśnienie 
Nadeiśnienie 
Nadciśnienie 
Nadciśnienie 
Nadciśnienia 
Nadciśnienie 
Nadejśnienie 
Nadciśnienie samoistnę 
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— Jeczenie witami- 
Nadciśnienie 
Nadciśnienie 
kady E M ; 
Nadczynność tarczycy a RAE czerwone 
Nadnerczaka przerzuty a czeswienica . 
Nadtarczyczność a witamina A . 
Najądrza skostnienie: osłonek 
Naparstnica — układ nerwowo-roślinny . 
Nerczyca lipoidowa 
Nerek gruźlica 
Nerek gruźlica — vita D. 
Nerek niedomoga a wstrząs 
Nerwowego ukladu zaburzenia a 
Nerwowych dróg przecięcie a 
diurezy E 
Nerwów zapalenie a zaburzenia 
czyniowe 
Niedodma płuc 
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Niedokrwistość a -— streptomy- 
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Niedokrwistość a Sid krwi . T 
Niepłodność . . « « » . 453. 515, 
Niewydolność krążenia a hemodynamika . 

Nikotynowy amid a promienie X . . . a.. 
Nikotynowy kwas a odmrożenie . . . . . . 
Nowokaina — leczenie bezmoczu sublimato- 


wego k ad o ta a Sak. f 
Nowokaina i atropina —- aia M dn” A 
Nowotworowe wysieki błon surowiczych -— 
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Oddział skórno-weneryczny Szpitala św. Ła- 
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Odmrożenie a kwas nikofy nowy. m „ak Ś5E) 
Odra ï jej powikłanie . . . . . . . . . . 466 
Odwodnienie i obrzęki . . . . . . . . . . 529 
Odżywianie a układ nerwowy . . . . . . . 588 
Okopowa gorączka . . . . . . 782 
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Opon mózgowych gruźlicze zapalenie a strep- 
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Opon mózgowych AOR w Ja dieg 
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Osocza wstrzyknięcie — żółtaczka . . . . . 257 


Padaczka — leczenie pochodnymi hydantoiny 425 


Padaczkowe napady -—- zapalenie mózgu . . 626 
Paludryna — leczenie zimnicy. . . . . . . 786 
Pałeczka Banga . . . . . 694 
Pałeczki czerwonkowe — niama ame e ER 
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Penieylina — leczenie zapalenia mięśni. . . 527 
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Picka choroba . . . . o: GU 
Płciowe hormony — angine d'effort + «ae _» IGI 
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Płuc gruźlica a iperyt śżotówy POR lag 75 05 
Płuc gruźlica — amoniak. . . . . ae 6 TAB 
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Płuc gruźlica po gastrektomii . . . . . . . 10 
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Płuc gruźlica — streptomycyna . . . . . . 380 
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Płytki krwi w niedokrwistości . . . . . . 2 
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Pooperacyjne TZ żylue — zapobie- 
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Poród a haptoglobina . . . . . . . . . . 528 
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Proteina a kita wice 
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Próba Rehberga 
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Przełyku uchyłek 

Przemiana tłuszczowa a Jakazenis kielich ; 

Przemiana materii wszy odzieżowej 152, 246. 

Przetaczanie śródszpikowe szpiku SĄ 

Przyszłość Europy a Słowianie . . . . 124, 

Psyche-soma z punktu widzenia przyrodnika 
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Retikulocytów dojrzewanie 

Retrakcja skrzepu a trombocyty . 
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Serca uszkodzenie a sport 
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Serca czynność w kymogramie 
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Skofedal a uszkodzenie układu przedsionka, 
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Skurcze mięśniowe u diabetyków 
Sport — uszkodzenie serca . 
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Świerzb a D. D. T a 
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Takata—Ara — = gda ; 
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Transpiersiowa wagotomia a 
Trawienie i wchłanianie tłuszczu . 
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Trombocyty a retrakcja skrzepu . 
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Witamina A — „ada rabini : 
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Prof. dr EUGENIUSZ BRZEZICKI Kraków 
Problem psyche-soma z punktu widzenia 
przyrodnika 
(i teorii panenergetycznej) 


Próba tłumaczenia. 
(Z Kliniki Neurol,-Psychiatr. U. J. w Krakowie). 


Wstęp. 


Problem stosunku duszy do ciała jest zagad- 
nieniem tak starym, jak dawno istnieją wierzenia 
religijne, tak aktualnym, jak dawno istnieje kul- 
tura ludzka i tak samo dawniej, jak i dziś wiecznie 
nierozwiązanym. Dlatego ten problem wiecznie 
młody i wiecznie stary fascynował filozofów grec- 
kich podobnie, jak fascynuje filozofów XX wieku, 
fascynował tak samo lekarzy egipskich, jak i fas- 
cynuje dzisiejszych, trzymających za puls umie- 
rających, fascynuje w końeu każdego humanisty- 
cznie myślącego człowieka, tak samo dawniej jak 
i dziś. 

Dlatego podjęcie tego tematu przeze mnie jako 
lekarza nie uważam za crimen laese maiestatis, za 
„noli me tangere“, przeciwnie, uważam, że pro- 
blem ten każdego lekarza musi i powinien intere- 
sować, a tłumaczenie go jest tylko wyrazem tę- 


sknoty za prawdą. Jeśli jednak chcę o tym mówić, 
to właśnie z punktu widzenia przyrodnika, huma- 
nistycznie myślącego psychiatry-neurologa, stara- 
jącego się przerzucić pomost między myśleniem 
psychologiczno - filozoficznym, a przyrodniczo - le- 
karskim. Jeśli obecnie już podkreślam swoisty 
sposób myślenia przyrodniczego, to głównie z tego 
powodu, że myślenie przyrodnicze musi się często 
w sposób zasadniczy różnić od filozoficznego. Wy- 
daje mi się, że przyrodnik do fenomenów psycho- 
logicznych podchodzi jakby od innej strony, poza 
tym. zdarza się także, że przyrodnik i filozof, mó- 
wiąc o jednym i tym samym fenomenie psycholo- 
gicznym, mówią do siebie jakby odmiennymi ję- 
zykami. 

Psychiatrzy i neurolodzy, będąc przyrodnikami, 
zmuszeni jednak do myślenia kategoriami filozo- 
ficznymi, Są jakby predystynowani przez swój za- 
wód do prób rzucenia pomostu między myśleniem 
przyrodniczym 4a psychologiczno - filozofieznym. 
Czy im się to udaje, to już jest inna sprawa. I z te- 
go punkty widzenia należy moją próbę tłumacze- 
nia tego niezmiernie ciekawego problemu osądzić. 

Przede wszystkim chciałbym przedstawić, z ja- 
kiego ASPektu psychiatra - przyrodnik spoglądać 
może na Zagądnienie rozważane w pierwszej części 
— zagadnienie sposobu powstawania 


w 


myśli — bez istnienia której nie wyobrażam 
sobie istnienia psyche. 

Zagadnienie drugie, które chciałbym naświetlić 
w sposób swoisty to problem istoty duszy 


— istoty psyche. 


I Istotamyśli. 

Wiedzieliśmy dotąd, że zwierzęta działają pod 
wpływem popędów i instynktów. Badania psycho 
logiczne zwierząt udowodniły jednak, że zwierzęta 
poza jednokierunkowym celowym działaniem po- 
pędowym stają niejednokrotnie przed sytuacjami, 
które częstokroć stają się prawdziwymi problema- 
mi życiowymi. „Doubt is thought“ — „wątpliwość 
jest matką myśli* powiadają amerykańscy psycho- 
logowie. Te wątpliwości, stające się problemami, 
zmuszają zwierzę do „świadomego czucia”, jakim 
jest prymitywny osąd sytuacji i zmuszają także 
do decyzji. Podobne sytuacje, zmuszające stworze- 
nie do wyboru odpowiedniego postępowania i słu- 
sznej decyzji, widzimy nawet u niższych zwierząt. 
Każdy właściciel psa czy kota przyzna, że te zwie- 
rzęta często osądzają trafnie sytuację i wybierają 
odpowiednie i słuszne działanie. Nie ulega zatem 
żadnej wątpliwości, że procesy psychiczne, nazwa- 
ne myśleniem, względnie przebiegiem myślowym 
są atrybutem co najmniej wyższych zwierząt, czyli 
że wyższe zwierzęta myślą, oczywiście w sposób 
swoisty. Myślenie u zwierząt wyższych jest proce- 
sem myślowym, który nazwałbym „myśleniem od- 
ruchowym* i które wypływa z reakcji zmysło- 
wych na daną sytuację. Wobec tego można sobie 
wyobrazić myślenie wzrokowe, słuchowe, węchowe 
itp. Nawet normalni ludzie często reagują myśle- 
niem wzrokowym lub słuchowym na daną sytua- 
cje, zależnie od typu wzrokowego lub słuchowego, 
do którego należą. Wyobrażam sobie, że pies myśli 
najcześciej węchowo. Mam wrażenie, że „myślenie 
odruchowe*, o którym tu piszę, odpowiadałoby in- 
tuicyjnemu, niesformułowanemu, hypologicznemu 
myśleniu w sensie Erdmann’a. Jak już wspomnia- 
łem, człowiek normalny także w pewnych sytua- 
cjach myśli odruchowo, lub rezonansowo, choć za- 
sadniczo myśli słowami i jak to Erdmann nazywa, 
myśli hyperlogicznie i abstrakcyjnie. 

Człowiek i wyższe zwierzę myśli zatem. Między 
sposobem myślenia człowieka i zwierzęcia istnieją 
duże różnice. Fakt jednak myślenia stwierdzamy 
tak u człowieka jak i u zwierzęcia. U dziecka nie 
mówiącego jeszcze, a nawet u dziecka zaczynające- 
go mówić, spotykamy się oczywiście głównie ze 
zjawiskiem myślenia odruchowego, zmysłowego 
lub rezonansowego. Dziecko nazywa przedmiot, 
który upadł z hukiem — „bum“, dzwonek — „dziń, 
dziń*. Jest to objaw myślenia słuchowego. Podob- 
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ny proces myślowy istnieje prawdopodobnie u psa, 
który „odrnuchowo*, „zmysłowo, bez słów“ osądza 
sytuację, w której się w danej chwili znajduje. 
Wyobrażam sobie, że myślenie Helen Keller, śle- 
pej i głuchej od urodzenia, było właśnie myśleniem 
tego rodzaju, głównie myśleniem czuciowym. Do- 
piero później pod wpływem nauki, jej potencjalnie 
wyższa od zwierząt inteligencja zrozumiała nagle 
w czasie nauczaniu istnienie i potrzebę myślenia 
hyperlogicznego i nim zaczęła się posługiwać. Po- 
nieważ myślenie wypływa z istnienia funkcji psy- 
chicznych związanych z istnieniem tego, co nazy- 
wamy psyche, przeto należy przypuszczać, że 
u zwierząt istnieje coś w rodzaju psyche, związa- 
nej z' mózgiem, tym substratem anatomiczaym 
wszelkich procesów psychicznych i wszelkiej my- 
Śli. Myśl ludzka równieź jest związana z istnieniem 
psyche i mózgu i zdaje się, że nie znajdzie się nikt 
z filozofów, któryby przypuszczał, że myśl ludzka 
powstaje poza mózgiem. Możemy, a myśląc przy- 
rodniczo musimy przypuszczać, że myśl powstaje 
w mózgu, co zresztą możemy do pewnego stopnia 
sprawdzić. Wyobrażam sobie, że myśl powstają- 
ca w mózgu nie ginie, nie znika, gdyż energia nie 
znika. Wyobrażam sobie dalej, że może zamienić 
się w energie ruchową, przenosząc impuls na ko- 
mórki motoryczne, lub zamienia się w myślową 
energie potencjalną, zapadając w podświadomość 
i czekając na ekforowanie jej. Upodabnia się wte- 
dy do energii akamulowanej w akumulatorze. 
Wydaje się, że może być emanowana w świat, że 
istnieje wtedy także poza mózgiem, powodując 
sympatie u innych ludzi lub objawy metapsychi- 
czne, hypnoze, przenoszenie myśli na odległość 
itp. fenomena cześciowo sprawdzone już doświad- 
czalnie. Nasuwa sie zatem pytanie, czy możnaby 
upodabniać naszą myśl do podstawowej energii 
uduchowiającej, przenikającej świat? Mnie się 
zdaje, że tak. Prądy czynnościowe, powstające 
w mózgu mają być wedle niektórych badaczy nie- 
najgorszym tego dowodem. Są one jednak dla 
mnie tylko dowodem, że w czasie różnych proce- 
sów powstających w mózgu, powstaje „coś“, co mo- 
żemy sprawdzić i mierzyć galwanometrem stru- 
nowym, jak to wykazali u nas Beck a następnie 
Berger i Davies. Na razie metody mierzenia stoją 
jeszcze na bardzo prymitywnym poziomie, wydają 
się jednak wskazywać, że wszelkie czynności móz- 
gowe związane są z powstawaniem energii elek- 
tropodobnej. Jak wiemy bowiem, wszystkie róż- 
nego rodzaju procesy energetyczne musimy uwa- 
żać za energie elektropodobne, energie falowe lub 
materialne, czyli że tak powiem „elektryczne“. 
Dyskutować o tym trudno. I tak bowiem nie wie- 
my dokładnie, co to jest elektryczność, ani tego 
pojęcia jako zagadnienia właściwie jeszcze nie ro- 
zumiemy. Wobec tego możemy nazwać tę energię 
jak chcemy — możemy ją pokryć pięknym staro- 
greckim terminem, lub inną nazwą, eo jednak 
w niczym nie zmieni naszej niewiedzy. Nazwa bo- 
wiem „elektryczność”, to tylko czapka niewidka 
dla naszej niewiedzy w tej dziedzinie. Wracając 
do tematu, możemy się moim zdaniem zgodzić na 
to, że myśl to coś w rodzaju procesu energetycz- 
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nego, powstającego w mózgu. Precyzującć to zda- 


nie możemy przypuszczać, że myśl to energetycz 
ny stan potencjonalny wywołany w komórkach 
zwojowych -— w tych istotnych i czynnych elemen- 
tach mózgowych. Nawet jeśli bedziemy przypu- 
szczać, że myśl — energia powstaje we włóknach 
osiowych, jak to czynią niektórzy fizjologowie, to 
w niczym nie zmieni to sytuacji, gdyż włókna 
osiowe są tylko przedłużeniem komórek zwojo- 
wych. Georges Lakhowsky i niezależnie od niego 
Krainskij przypuszczają, że mózg wysyła specy- 
ficzne fale elektropodobne. Jeszcze później Ber- 
ger oraz Davies stworzą pojęcie elektroencepha- 
logramu, który na razie jednak nie tworzy dosta- 
tecznego dowodu i pewnego argumentu. Dlatego 
wielu psychologów nie zgodzi się z tym przyrod- 
niczym podejściem do tej sprawy. Dla nas przy- 
rodników jest ono jednak najbardziej zrozumia- 
Tym, gdyż myśl będąc wynikiem biologicznych 
procesów i funkcją, jest zdaje sie czymś jak naj- 
silniej związana z żywą przyrodą, w najszerszym 
tego słowa znaczeniu. Mnie sie zdaje, że żadnych 
funkcji psychologicznych nie sposób oddzielić od 
Żywej przyrody. Przez to powiedzenie nie preju- 
dykuję jednak genezy powstawania myśli — ener- 
gli, czy jest materialną, czy duchową. Dla mnie, 
jako dla lekarza, takie odróżnienie nie jest istot- 
ne, jako że myśl jest efektem funkcyjnym żywej 
istoty związanej z przyrodą i jest psychiczną funk- 
cią, spowodowaną witalnymi przejawami fizycz- 
nymi. 

Od dawna fascynuje mnie pytanie, w jaki Spo- 
sób powstaje myśl w komórkach zwojowych. Róż- 
nie można się zapatrywać i teoretyzować nad tym 
tak zupełnie nie znanym zagadnieniem. Najłat- 
wiej byłoby wspólnie z Dubois-—Reymond'em za- 
wołać „ignoramus et ignorabinus* — nie wiemy 
i nie będziemy wiedzieć, ale ducha ludzkiego, du- 
cha badawczego, tym zdaniem nie uspokoimy. 
Gdyż ostatecznie celem badania jest poznanie ta- 
Jemnicy. Dlatego też pozwalam sobie przedstawić 
mój punkt widzenia, nie przesądzając, czy ta moja 
hipoteza jest rzeczywiście prawdziwą. Nasuwa mi 
się następująca analogia: Każda żywa komórka 
wytwarza fale cieplne, elektryczne itd. Niektóre 
komórki specjalnie zbudowane, mają szczególne 
właściwości. Np. komórki zwojowe niektórych 
stworzeń posiadają zdolność wytwarzania energii 
elektrycznej jako takiej. Dzieje się to np. u ryby 
dretwy. Komórki zwojowe u tej ryby działają 
zatem nie tylko jako stos galwaniczny, wytwarza- 
jąc energie elektryczną, ale działają także w pe- 
wien specjaluy sposób, umożliwiając przechowa- 
nie tego prądu elektrycznego w tkankach dziala- 
jących jak akumulatory. Ale teraz musiny się 
przyznać, że nie rozumiemy, jak i dlaczego powsta- 
je elektryczność i to zarówno w stosowanej w €o- 
dziennym życiu baterii Lecłanchea jak i w ży- 
wych komórkach rzadkiego stworzenia wodnego 
— torpedo-dretwy. Mutatis mutandis możemy ten 
proces fizyko-chemiczny, powstający w komór- 
kach żywych jak też i proces powstawania róż- 
nych promieni fal, np. promieni ultraczerwo- 
nych, porównać z procesem funkcjonalnym myśle- 


nia, powstającym w specjalnie do tego przystoso- 
wanym organie — w mózgu, a wiece w komórkach 
nerwowych. 

Albowiem proces energetyczny myślowy nie 
tylko powstaje, stan ten przy procesach ideomo-. 
torycznych jakby się zmienia w energię porusza- 
jącą mięśnie. Osobiście zdaje mi się, że energia 
myślowa może się przechowywać, jako pamięć 
procesów myślowych. Przypuszczać można na pod- 
stawie badań fizykochemicznych, że komórki zwo- 
Jowe są Jakby niniaturowymi wytwórniami tej 
energii. Przypuszczać dalej można, że drobiny 
substancji białkowych komórek zwojowych, to 
wysoko potenejonalne substancje, które zmienia- 
JaC BE pod wpływem ciągle trwających procesów 
biotycznych, wytwarzają energię drobinową 
względnie atomową, ujawniającą się w niektó- 
rych, rzekomo najprostszych przypadkach jako 
fale ultraczerwone czyli cieplne, lub fale „elek- 
tryczne”, w innych rzekomo trudniej zrozumia- 
łych jako „energia ruchowa“, w jeszcze innych, 
rzekomo najtrudniejszych do zrozumienia jako 
„energia myślenia“. Osobiście przypuszczam, że 
ka ten Sposób powstaje proces energetyczny my- 
AE mający zdolność modyfikowania się w zde- 
cytowane, wielokierunkowe myśli. Myśl zatem 
mogłaby powstawać na skutek „rozbijania sie“ — 
rozpadania się, wysoko molekularnych substancji 
organieznych, pod wpływem  najpotężniejszych 
wogóle — gdyż biofizycznych czynników, rozbija- 
Jacych drobiny białkowe z uwolnieniem myśli- 
energii, 

Przytoczę kilka zdań wyjętych z nowoczesnego 
podręcznika fizyki, które 30 lat temu brzmiały 
czysto metafizycznie, supranaturalnie, a dziś są 
ogólnie uznaną i sprawdzalną teorią. 

Słuchajmy: 

3 Wiemy, że materia, to w masie utajona energia, 
ze wydzielenie energii z materii to naruszenie ca- 
łości tej materii; mutatis mutandis powiem, że 
nę = żywa wydzielając. energię cieplną czy 
Śnie E |» inną, wydziela odpowiednie ma- 
dzie er a = fale, powstające przy rozpa- 
e Eaei o uwalnianie się energii „powiedz- 
WA Sed z materii mózgowej powstaje pod 
aj W witalnych, życiowych. 

witalise, ŚR że energię życiową, tę „energia 
EA i No ażać. za jedną Z najpotężniej- 
śe =votan. de ma świecie. W yobrażam sobie, 
Nio MA biotyczna prowadzić może 
z PERE : ah się procesu energetyczne- 
kim jest komórka a emn Or BATTEN SRO: Ja 
z En, shosóh zh e ZĘ dziać się to noże 
tyczna energia AWIWIE > RL e R A 
tak nieudolnie wyrażę WÓD 

4 straże, w podobny sposób, jak 
z atomów uranowych powstaje energia atomowa 
pod wpływem odpowiednich czynników. Przecież 
Już dawno metapsychicy są zdania, że mózg ludz- 
ki wydziela promieniotwórczą substancję. W ten 
sposób można sobie wyobrazić powstawanie pro- 
cesów myślowych tych twórczych myśli, które 
uczyniły z człowieka pana całego moz globu 
ziemskiego i upodobniają go do jego Stwórcy. 


Dziś, w okresie najpotężniejszych wynalazków za- 
pytać się bowiem należy śmiało: gdzie leżą grani- 
ce zamykające krąg myślowy homo sapiens? Czy 
wogóle myśl ludzka posiada granice? Ostatnie 
wynalazki są prawdziwym dowodem istnienia 
w naszej duszy rzeczywistej iskry Bożej, iskry 
w każdym razie nadprzyrodzonej. A może jest to 
tylko iskra piekielna, która wszystko zniszczy 
w przyszłości? 

W ostatnich kilku zdaniach użyłem słowa 
„stwórca“ i „iskra Boża“. Jeśli ktoś woli, to może 
zamiast słowa „Stwórca“ użyć nie wiele więcej 
nam zrozumiałego pojęcia nadprzyrodzonej, nad- 
rzędnej, najpotężniejszej siły, pokrytej terminem 
„natura, która nie tylko stworzyła świat, ale 
utrzymuje go w tym cudownym stanie porządku, 
a który tak podziwiamy. 

Ogólnie obecnie we fizyce uznana ekwiwalencja 
materii i energii może być, jak się zdaje przysto- 
sowana do problemu duszy — energii i ciała — 
materii i do problemu życia w ogólności. Wiemy 
dobrze, że energia słoneczna jest alfą i omegą na- 
szego życia. Bez słońca nie byłoby życia, bez ży- 
cia nie byłoby psyche, a słońce to wycinek kosmo- 
Su, uduchowionego energią przeistaczającą się 
w materię. Zaś nasza dusza to część życia — to 
podstawa biologiczno-energetyczna życia. 

Może mi ktoś zarzucić, że to co piszę, to poezja. 
Może być. Ale czy nie jesteśmy świadkami tego, 
że skrzydlatą poezję prześciga ostatnio oschła da- 
wniej fizyka? Że fantastyczna metafizyka zamie- 
nia się stopniowo we fizykę laboratoryjną, że sny 
Jules Verne'a rażą nas już ostatnio swoim prymi- 
tywizmem, wobec fantastycznych. a przecież rze- 
czywistych zdobyczy technicznych i chemofizy- 
cznych. Kto wie, czy wkrótce nasze najbardziej 
fantastyczne życzenia w psychobiologii nie zo- 
staną prześcignione w pracowniach fizjologicz- 
nych. Hipoteza, o której w tej chwili mówię, nie 
tylko tłumaczyłaby nam sposób powstawania 
„myśli“ jako takiej, ale rzuciłaby pomost między 
monizmem spirytualistycznym a materialistycz- 
nym, tworząc rdzeń nowej teorii o monizmie rea- 
listycznym. Panenergetyczny monizm ten, którego 
nowe zasady chciałbym w dalszym ciągu tej pra- 
cy przedstawić i uzasadnić, może nam ułatwić 
tłumaczenie najbardziej fascynującego ale i od- 
wiecznego zagadnienia: stosunku ciała do duszy. 


IL Istota psyche. 


Aktualiści są zdania, że dusza to bezpośrednie 
przeżycie. Dusza to wszystko to co się spostrzega, 
odczuwa, doznaje, przedstawia i żąda. Psyche za- 
tem to właśnie przeżycie, jakiego doznajemy przy 
oglądaniu drzewa, na które patrzymy, poczucie to- 
nu, który słyszymy, uczucie ciepła, które czujemy, 
o ile oglądamy to lub doznajemy tego z punktu 
widzenia spostrzegania. Dusza — to świat jako 
przeżycie. Jest to suma wszystkiego, widzianego 
oczywiście z pewnego punktu widzenia. 

Ta wiązka faktów psychicznych jest rzeczywiś- 
cie spostrzegana i przeżywana przez naszą psy- 
che — „anima“ lub nawet przez psyche jakiegoś 
wyższego zwierzęcia. Różnorodne fakty i przeży- 
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cia są zapamiętywane, wiązane w pewne asocjacje, 
z których tworzy się następowo doświadczenie 
życiowe, z którego w odpowiedniej chwili można 
korzystać. Ten psychiczny aspekt strony wital- 
nych przejawów fizycznych, związany jest ściśle 
z komórkami zwojowymi mózgu, które są anato- 
micznym, organicznym substratem wszystkich 
tych procesów. Poza tym są zakotwiczone w sy- 
stemie centralnym także wszystkie instynkty 
zwierzęce, oraz resztki instynktów ludzkich, jako 
psychiczne komponenty filogenetycznej „mneme*, 
ak bardzo podobne do psychomotorycznych c% 
lów odruchów bezwarunkowych i do pamięci ko- 
mórkowej, wiązanej przez Bleulera z istnieniem 
tzw. psychoidów. Mam wrażenie, że w ten sposób 
można sobie przedstawić najniższą czynność psy- 
chiczną — „anima vegetativa“, tkwiącą w naszej 
naturze i w naturze najniższych nawet zwierząt, 
oraz w naszych popędach i uczuciach najniższego 
rzędu. Ale w ten sam sposób, jednak szerzej rozwi- 
nięty, można sobie przedstawić czynność psychi- 
czną u wyższych zwierząt, u których psychologia 
zwierząt udowodniła istnienie tylu, do ludzkich 
na średnim poziomie,, czyli na poziomie „anima 
animalis“ leżących, podobnych czynności psychi- 
cznych. U człowieka jednak spotykamy się poza 
tym także z innymi najwyższymi funkcjami psy- 
chicznymi, związanymi raczej z korą mózgową, 
w których wyróżnia się przede wszystkim czysto 
ludzkie, świadome poczucie własnego „ja“, i ro- 
zum gnostyczny. Tego świadomego, wyraźnego 
poczucia jaźni, zdolności śledzenia myślą operacji 
własnego umysłu i gnostycznego. rozsądzającego 
i oceniającego rozumu nie spotykamy już nawet 
u antropoidów, chyba że w zawiązkach, w co oso- 
biście nie wierzę, gdyż pełnowartościowy czło- 
wiek jest bądź co bądź istotą samą dla siebie, 
nie dającą się z nikim i z niczym porównać. Świa- 
dome poczucie jaźni i śledzenie myślą operacji 
własnego umysłu nie występuje także u imbecy- 
lów, a nawet u dwuletnich dzieci. Pewne funkcje 
gnostyczne, mowę, zdolność czytania, rozumienie 
muzyki itd. staramy się już nawet częściowo lo- 
kalizować w korze mózgowej. Oczywiście, że 
chyba nigdy nie potrafimy zlokalizować poczucia 
naszej jaźni, tak jak i najwyższych naszych funk- 
cji psychicznych, które związane są prawdopodob- 
nie z procesami odgrywającymi się w całym móz- 
gu, względnie w całej korze mózgowej i jądrach 
podkorowych. Ten najwyższy pokład, ta najwyż- 
sza warstwa naszej psyche, ta komponenta wyż- 
szego rzędu, pełna objektywnego krytycyzmu, 
twórczości, geniuszu ale i moralności, altruizmu, 
uczuć religijnych, charakterystycznych tylko dla 
ludzi, zawiera jakby w sobie iskrę tego czynnika 
nam nieznanego tego „ducha boskiego*, który 
stworzył świat. Jest pełna wynalazczości i geniu- 
Szu i różni się od niższego witalnego pokładu du- 
chowego, od tego co nazywam „anima vegetativa* 
i od średniego pokładu duchowego, który możemy 
nazwać „anima animalis“ wyższymi wartościami 
duchowymi, mieszczącymi się w „animus“ „Nous“ 
w duchu, w duchu specyficznym tylko dla homo 
sapiens, dla człowieka. Natomiast średni pokład 
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duchowy, średni poziom psyche — anima anima- 
lis wykazuje wiele cech wspólnych tak dla ludzi 
jak i dla wyższych zwierząt, jak to już bylo po- 
wiedziane. Przy tym duch ludzki „animus“, „nous“ 
Klagesa, stojący jako taki także na różnych po- 
ziomach, jest właśnie czynnikiem różniącym nie 
tylko ludzi od zwierząt, ale ludzi od ludzi i jest 
czynnikiem nie pozwalającym na równość umy- 
słową lub moralną nawet między ludźmi. Albo- 
wiem ludzie stoją względem siebie także na róż- 
nych poziomach intelektualnych, a intelekt nie 
był wszystkim dany w równej mierze. 

Widzimy zatem, że nasze ludzkie bezpośrednie 
przeżycia nie są w równy sposób przeżywane i to 
zależnie od tego, czy przeważa Średnia kompo- 
nenta naszej psyche „anima“, czy też wyższa kompo- 
nenta „duch“ nous, animus. Najniższy pokład wi- 
talny naszej psyche oraz psychoidy Bleulera od- 
powiadałyby poziomowi istniejącemu u najniż- 
szych żywych stworzeń, związanemu jak najsilniej 
z instyktownymi i odruchowymi czynnościami sy- 
stemu nerwowego. Średni poziom naszej psyche 
„anima” jest także zależny od natury zwierzęcia 
czy człowieka i jest jak najsilniej związany z sy- 
stemem współczulnym i z gruczołami dokrewny- 
mi. Wobec tego jest ślepo posłuszny prawom na- 
tury i nie może się wyłamać z pod jarzma tych 
wiekami ugruntowanych praw. Najwyższy poziom 
naszej psyche — duch ludzki, z „tlejącą w nim su- 
pranaturalną iskrą” t) jest duchem rewolucyjnym, 
wylata ponad poziomy, jest duchem wynalazczym 
i twórczym, takim, który pozwolił naszym praoj- 
com napisać w swoich świetych księgach senten- 
cję, że człowiek stworzony jest na obraz i podo- 
bieństwo Boże. Psyche ludzka, to rzeczywiście naj- 
doskonalsze dzieło natury, charakterystyczne tyl- 
ko dla homo sapiens. Wbrew przypuszczeniom nie- 
których filozofów całość psyche, mimo istnienia 
w niej tej nadprzyrodzonej „iskry supranatural- 
nej”, której na razie nie rozumiemy, a którą może 
zrozumiemy w przyszłości, jest jak najściślej zwią- 
zana ze soma, z którym tworzy nierozdzielną je- 
dność. Najlepszym tego dowodem jest dziedzicze- 
nie poszczególnych cech psychicznych, dziedzicze- 
nie związane z materialnym chromozomem. I wła- 
śnie ta psyche ludzka, sealona z ciałem — mate- 
rią, tworzy całość człowieka, tego człowieka, 
w którym tli się „iskra nadprzyrodzona*. Rzecz 
oczywista, że nie ciało nasze, choć piękne ale 
ułomne, tylko duch nasz zwycięski może aspiro- 
wać do wyżyn, o których mowa. To też duch nasz 
jest moim zdaniem może nawet kwalitatywnie 
różny od duszy anima, związanej ściśle z konsty- 
tucją cielesną, choć oczywiście wypływa z duszy 
i z siły życiowej ogólnoświatowej. Duch byłby za- 
tem energetycznie indentyczną, a dynamicznie 
różną „emanacją* duszy — anima. 

Dla tego poziomu ducha nie wystarcza już spo- 
sób tłumaczenia przedstawiany przez następców 
Spinozy, Ebinghausa, Wundta i Kretschmera. 
Aktualiści bowiem traktują duszę, jak wiązkę da- 


, 1) nie przesądzam sprawy, że lo co dziś nazywam 
„iskrą supranaturalną*, jutro, może być wytłumaczone 
w sposób jak najbardziej przyrodniczy, 


wnych faktów psychicznych, która ma doznawać 
1 pamietać fakty nowe. Nie można sie zgodzić ze 
zdaniem, żeby te wiązki same czegoś doznawały, 
gdyż każdy z tych zbiorów należy do wyraźnie 
odczuwanego podmiotu doznającego, zwanego 
sja“. O tym „ja“, o tej jaźni, musimy powiedzieć, 
że jest tym nadrzędnym czynnikiem, myśłącym 
krytycznie i rozumiejącym ale i sądzącym sumie- 
niem, że jest tym podmiotem bardziej rozumo- 
wych, intelektualnych faktów psychicznych, któ- 
rych nie sposób łączyć z prymitywniejszą kom- 
ponentą psyche „anima”, której istnienie musimy 
przyjąć nie tylko u ludzi, ale także u wyższych 
zwierząt, Me wykazujących wszak świadomości 
swej Jaźni. To „ja“, ten świadomy podmiot faktów 
psychicznych możemy łączyć jedynie tylko z wyż- 
kd komponentą duchową „animus“ — z duchem 
udzkim, tym świadomym siebie, kontrolującym, 
twórczym, objektywnym rozumem ludzkim, który 
krytycznie oddziela swoje „ja“ od otoczenia. 

Widzimy zatem, że w tej masie bezpośrednich 
naszych Przeżyć, spostrzega się tendencję polary- 
© acl W dwóch kierunkach. Ja — i świat ze- 
ze” A „ja“ jest przeżywane najgłębiej przy 
e lerozdzielnej jedności, z uczuciem, że to 
ya bat czymś specjalnie osobliwym. Tego poczu- 
E ja, poza własnej osobowości nie spoty- 
rA A u małych dzieci, które mówiąc O SO- 
M żę | osobie, rozpływają się jeszcze w oto- 
la za opiero normalny starszy osobnik oddzie- 

e od otoczenia. 

To „ja“ jest poza tym pełne przeciwieństw, gdyż 
Tozciągą się na akty przeżywane, eo nazywamy 
„Naszą duszą“ i na inną część przeżywanego, którą 
nazywamy „naszym ciałem“. To „ja“ jednak od- 
Suwa sie jakgdyby od tego rodzaju przeżyć. Mó- 
wimy bowiem; to nie ja, to mój palec, moja reka 
- to nie ja — to obca natretna myśl. Widzimy 
z tego, że to „ja“ jest czymś najbardziej rzeczo- 
wym i najbardziej wyimaginowanym. Jak powie- 
działem, lączymy to „ja“ z duchem naszym. Od- 
czuwany to „ja“ jako drugą osobowość, osobo- 
a hiowa wyższego R „animus nous“, 
a e 
Jako osobowość ita Treo a ER U i 
Er wewnętrzną w od różnieniu od ze- 
ze ea p aca sie wewnatrz osobowości 

DE „A A naj nasze ciało. , . 
sumą wszystkiego Ew, zatem Z jednej strony 
„animus*, do „ou A SASKA angare e 
siebie instancją due PAR mó ja N 
mis. ą duchową, sumieniem, rozumem 
nam oan da ofi A, zę p A 
częścią osobowość, odjęciu tego wszystkiego, co 

owości ludzkiej, która wraz z anima 
nazywamy Światem zewnętrznym. Z drugiej stro- 
ny jednak dusza złożona z anima i animus bylaby 
La n „tego „Ja“, tą właśnie częścią, która nam 
pozostaje po odjęciu ciała jako dala 
l Wszystko przeżywane, czego nie łączymy z ja- 
BIE = e ZYWAMY światem zewnętrznym. Czy 
istnieje świat nas otaczający poza naszym przeży- 
waniem, tego nie wiemy ale możemy tak twier- 
dzić na podstawie dedukcji, Dla przyrodnika jest 


rzeczą ważną, zdawać sobie z tego jasno sprawę. 
Wszystko jednak, co badamy w naukach przyro- 
dniczych, badamy naszymi zmysłami, a więc jest 
to tylko przeżyciem naszej psyche, a nie przed- 
miotem samym jako takim. Kolory, tony, ciepło, 
ruch, rośliny, zwierzęta i minerały są nam znane 
tylko z doznań zmysłowych. Nasze doświadczenie 
bowiem składa się ze spostrzeżeń optycznych, 
z doznań akustycznych i taktylnych. Gdyż tak jak 
Lichtenberg fizyk z Getyngi, mówił: „oko stwa- 
rza dla nas światło, a ucho tony, one są niczym 
bez nas, my pożyczamy im jakgdyby te właści- 
wości“. 

Na podstawie tego wnioskuje w sposób swoisty 
Kant, że nie wiemy, czy poza naszymi przeżycia- 
mi, poza. naszymi doznaniami istnieje rzecz jako 
taka, a więc świat od nas niezależny, który nie 
istnialby dalej, gdyby nasza dusza przestała go 
stwarzać. 

Zresztą nie będziemy się dłużej tym zajmować 
i o to spierać. Wystarczy nam poczucie, że dzięki 
naszym przeżyciom świat dzieli się dla nas na 
„ja“ i to co nazywamy światem otaczjącym. Gdy- 
byśmy ten podział wyrazili z punktu widzenia 
jaźni, to wtedy możemy powiedzieć, że jaźń nasza 
wytwarza z siebie wszystko to, co stoi poza jaź- 
nią (Fichte). 

Przeżycie bowiem powstaje w nas, w naszym 
„ja“, ale część tego przeżycia, to jakby projekcja. 
na zewnątrz — eo nam daje wrażenie istnienia 
świata zewnętrznego. 

Otóż ten rodzaj spirytualistycznego poglądu 
nazywamy krańcowym spizytualizmem — „Solip- 
sismus *. 

Możemy jednak ten stan rzeczy opisać także 
z odwrotnej strony, od strony świata zewnętrzne- 
go i powiedzieć, że człowiek, któryby się urodził 
ślepy, głuchy i bez zmysłu dotyku, nie potrafiłby 
nigdy czegokolwiek bądź w sobie rozwinąć, co na- 
zwalibyśmy życiem duchowym i jaźnią. Czyli, że 
dusza byłaby niczym więcej jak funkcją zmy- 
słów i mózgu, byłaby wydzieliną — ekskretem — 
komórek mózgowych i jaźń byłaby produktem 
wrażeń zmysłowych. Takie stanowisko nazywamy 
materializnem. Przy tym nie schematyczne prze- 
ciwieństwo między materią a duchem — co znaj- 
dujemy także częściowo w naszym sposobie my- 
lenja — byłoby spowinowacone zZ przeciwień- 
stwem między jaźnią a światem zewnętrznym, ale 
nie byłoby identycznym pokrewieństwem, ponie- 
waż nasze własne ciało zaliczamy do jaźni, a nie 
do ducha. Bieguny różnicowania jaźni a świata 
otaczającego oraz ducha i materii będą zawsze 
tworzone w jednym i drugim razie przez przeci- 
wieństwa między aktem przeżycia jaźni albo du- 
szy, a zawartością przeżycia — świata otaczające- 
go albo materii. 

Między tymi dwoma biegunami waha się tu 
itam kompleks przeżyciowy, który nazywamy na- 
szym własnym ciałem, o ile on tak samo jako 
objekt naszego doznania zmysłowego materii jak 
j działającego subjektu, oraz jako konieczne po- 
dłoże tegoż, zaliczonym być powinien do jaźni. 

W dawniejszym poglądzie starano się z duszy 
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uczynić coś namacalnego, coś jakby substancję 
mglistą, tchnienie, które zamieszkiwało ciało. Z te- 
go „religijnego zapatrywania powstał pogląd filo- 
zoficzny zwany dualizmem, który wyobraża sobie 
duszę i ciało jako dwie samodzielne jakby instan- 
cje, które dokładnie związane, ale nie niepodziel- 
ne, razem ze sobą, że sie tak wyrażę mieszkają 
i wpływają na siebie nawzajem, lub złączone są 
z sobą psychoficznym paralelizmem. 

Powyższe dualistyczne poglądy stanowią pewne 
przeciwieństwo do światopoglądu monistycznego, 
który znów dzieli się na monizm spirytualistycz- 
ny, a więc taki, który chciałby materię rozłożyć 
w jaźni i monizm materialistyczny, któryby roz- 
łożył ducha w materii. 

Wszystkie te teoretyczne poglądy są zdaniem 
wielu autorów niezadowalające. Jedynie solipsis- 


mus, a więc ekstrem monizmu spirytualistyczne-* 


go wydaje się być logicznie konsekwentnym, bez 
tego jednak, by tak było rzeczywiście, gdyż tru- 
dno przyjąć za prawdziwą teorię, która wszyst- 
kich żyjących ludzi i cały otaczający nas świat 
uważa za coś nierzeczywistego, za wytwór naszej 
duchowej osobowości. Z drugiej strony jednak ma- 
terializm zapomina, że doznajemy materię nie 
wprost, tylko za pośrednictwem naszego ducha, 
że zatem bezpośrednie nasze doświadczenie jest 
przejawem psychicznym. 

Dualizm znowu, dokąd opierał się na religii 
miał najrealniejsze podstawy, obecnie jednak, kie- 
dy nasze sposoby badania psychologicznego stały 
się dokładniejsze — coraz trudniejsze staje się po- 
sługiwanie tą teorią. Nawet nowe filozoficzne prą- 
dy, prądy witalistyczne, prowadzą nie do zrefor- 
mowania dualizmu, tylko do uduchowienia całego 
świata nieorganicznego. Wiemy także, że nowo- 
czesna fizyka jakgdyby odmaterializowuje mate- 
rię jako taką, lub że opisuje odwrotne zjawiska 
rodzenia się materii z energii, czyli*przechodze- 
nia masy i energii jednej w drugą. 


III. Istota monizmu 
panenergetycznego „realistycznego. 


Większość psychologów i psychiatrów poczuwa 
się do monizmu spirytualistycznego, jednak nie do 
solipsismu, który przesadnie pojmuje materię tyl- 
“ko, jako. specjalną postać wewnętrznego doznania 
duchowego, która nie oddziela się od ducha. Nie- 
którzy są zdania, że panteizm, a więc prawie re- 
ligijna wiara w uduchowienie wszystkiego jest 
nauką uznawaną i propagowaną przez większość 
wielkich myślicieli. Spinoza, Lessing, Goethe, Mie- 
kiewicz, Hoene-Wroński, Fechner stworzyli tę in- 
teresującą odmianę tego światopoglądu, opartego 
na głebokiej etyce i religijności. 

Mój mistrz, Bleuler, przeciwstawia się schema- 
tycznemu rozdzielaniu psychicznego i fizycznego, 
opierając się na neowitaliźmie. Łączy on funkcję 
życiową z psyche i rozdziela tę psyche na każdą 
żywą komórkę, nazywając te komponenty psy- 
choidami. 

Jako dowód stwierdzający prawdziwość swej 
teorii podaje celowość komórkową — gdyż jeżeli 
np. zranimy ciało, to komórki otaczające zranione 


6 


miejsce, dążą do zamknięcia rany, by ta okolica 
niczym się nie różniła po wygojeniu od otoczenia. 
Nastepuje zatem powrót do harmonii. 

Ta witalistyczna psyche, czy psychoid, charak- 
teryzuje się zatem mnemicznymi funkcjami, inte- 
gracją, a wiec zdolnością do łączenia poszczegól- 
nych doświadczeń w globalne, wykorzystywania 
ich późniejszego oraz wykazywaniem teleologicz- 
nych, celowych dążeń. 


Opierając się na neowitalistycznym moniźmie 
Bleulera zdaje mi się, że należy zająć następują- 
ce stanowisko: Wiemy, że żyjemy w trójwymiaro- 
wym świecie, którego nie możemy negować, gdyż 
żyjąc w materialnym świecie, związanym z cza- 
sem, wiemy, że był przed nami i będzie po nas. 
Dlatego trudno jest uważać, że świat jest tylko 
naszym wyobrażeniem i doznaniem. Istnieje ou 
również poza nami. 


Oczywiście wszystkie te wrażenia, które nam 
dają zmysły są naszymi wrażeniami, czyli że nie 
istnieją światło, dźwięk itd., istnieje tylko ener- 
gia i materia. Ale ta istnieje niezależnie od na- 
szych doznań, natomiast wszystkie nasze spostrze- 
gania są pojęciami wytworzonymi przez nasze 
zmysły i są związane z naszym nastawieniem na 
trójwymiarowy świat naszych doznań. 

Czy istnieją poza czwartym wymiarem — cza- 
sem — dalsze wymiary, tego nie wiemy, ale nego- 
wać tego nie możemy. 

Wszystko, co istnieje, może być w jednej chwili 
materią, a w innej energią, czyli że dopiero suma 
a raczej kombinacja materii i energii daje nam 
doznanie rzeczywistości, gdyż pamiętajmy, że ma- 
teria to w masie utajona energia. Rozdzielanie 
materii i energii jest rzeczą niewłaściwą, tak jak 
i rozdzielanie energii-psyche od materii-ciała. 
Jest to dwójca nierozdzielna. Tych dwóch pojęć 
nie można ani sobie przeciwstawić ani ich łączyć, 
gdyż jedno przechodzi w drugie, jedno jest w dru- 
gim. Stanowisko duałistyczne zatym nie odpo- 
wiada mojemu sposobowi myślenia. Monizm czy- 
sto materialistyczny jest dla mnie trudny do 
przyjęcia. Ale i monizm spirytualistyczny, który 
twierdzi, że drzewo. góra, kwiat — to tylko nasze 
doznanie — nie odpowiada mi również, gdyż uwa- 
Zam, że chociaż rzeczywiście drzewo jako takie, 
z liśćmi zielonymi, kwiat czerwony i piękny gór- 
ski krajobraz to wszystko są twory mnestyczno- 
gnostyczno-skojarzeniowe moich zmysłów i pojęć 
duchowych przez nie stworzonych, ale że materia 
tego drzewa, materia gór i kwiatu istnieje, jako 
też i energia w postaci t. zw. fal, które nam dają 
wrażenie pięknego koloru czerwonego, zielonych 
liści i pozwalają ocenić piękno krajobrazu. Dlate- 
go należy przyjąć trzeci rodzaj monizmu — mo- 
nizm panenergetyczny, realistyczny. związany 
z teoriami nowoczesnej fizyki, czyli właściwie me- 
tafizyki, które zakładają, że materia, to w masie 
utajona energia. Dlatego też nie mogę odrzucić 
przekonania o istnieniu tzw. metafizyki, czyli Spo- 
sobów badania objawów nadprzyrodzonych. do 
których należy jednak podchodzić z jak najwiek- 
szą ostrożnością, i obiektywnością. Pamiętać bo- 


wiem należy maksyme: „mundus vult decipi ergo 
decipiatur“. 

Wyobrażam sobie zatem, zresztą w myśl ostat- 
nich badań fizyków, że cały świat jest jakby 
„przepojony* energią, która jednak jakgdyby 
kwalitatywnie inaczej wygląda u stworzeń ży- 
wych, a inaczej u martwych, choć zasadniczo ra- 
czej jest tą samą energią. 

Mój pogląd zatem byłby w odróżnieniu od pan- 
teizmu p anenergizm em, który jest istotną 
cechą monizmu realistycznego przedstawianego 
obecnie przeze mnie. Prawdziwą rewelacją będzie 
dla nas spostrzeżenie biologiczne, że między żywa 
komórką, a martwym rzekomo molekułem białka 
znane SĄ nam Już przejścia plynne, począwszy od 
żywej bakterii, przez virus, bakteriofag, enzym 
czyli zaczyn aż do martwej drobiny białka. Czy 
miałoby to oznaczać, że granica między żywą 
a martwą materią się zaciera? Chyba, że tak. Cud 
życia i cud Śmierci jest dla nas narazie nieodgad- 
nioną zagadką. 

„Czlowiek, ale także zwierzę wyższe w pewnej 
mierze, odznacza się wolą, myśleniem, osądem, 
spostrzeganiem, afektami, zdolnościami kojarze- 
aei inymi wyższymi funkcjami psychicznymi, 
które stoją na innym. wyższym poziomie niż pry- 
mitywne, witalne czyności nerwowe niższych 
zwierząt. Dlatego musimy przyjąć poza silą wi- 
talna 1 psychoidem, które znajdują sie w każdej 
zywej komórce i dają każdej żywej komórce od 
bakterii począwszy pewną odrębność i właściwoś- 
ci teleologiczne, istnienie psyche anima, która by- 
laby Już wyższą formą tejże samej energii wital- 
nej psychoidu. Psyche — anima bylaby energią 
witalną wyższego poziomu psychicznego pozwala- 
Jącą u zwierząt wyższych na prymitywne funkcje 
psychiczne. jakie u nich stwierdzamy. Ponieważ 
na tym poziomie nie ma jeszcze poczucia jaźni, 
przeto ten stopień rozwoju psychicznego ograni- 
czalby się u ludzi do poziomu kilkuletniego dziec- 
ka, u dorosłych natomiast do poziomu osobnika 
IAA na ciężką afazje i do poziomu imbe- 
WARE nie należy rozumieć. że imbecyle 
tualnym. Na A ivn p ANE a 2 4 intelek- 
p = 38 p zu psyche anima rozwija się 
iR TOS ezo Tiziecka duch ludzki — 
Fozumowy m Z Ba uwy nod, ya daja 
zal ata a >owieka w rzędzie najwyż- 
„iskrę asdóo rob, * posjadajacyeh e PA 
Area s wał . Uczuciowość ludzka na- 
ducha. Nie Me o S eik AM po R 
których duch | i h n E 
przyziemna 1 tak o Owo Py Te a 
rozwojem ducha a uczuciom si hh dcp i. 
szych pokładów naszej miło Na 
A J Dsyche jest tak uderza- 
jący. Obecny upadek kultury przy rozwoju cywi- 
lizacji tlumaczyćby można rozbieżnością między 
rozwojem sfery duchowej a uezuciowej. Rozbież- 
ność między rozwojem naszego ducha, a zatrzyma- 
niem, się rozwoju naszej uczuciowości związanej 
z anima bedzie w przyszłości chyba największą 
tragedią rodu ludzkiego. Wynalazczy duch stwa- 
rza coraz te nowsze i straszniejsze w swoim efek- 


cie wynalazki, które użyte w myśl ludzkich przy- 
ziemnych i tak bardzo zwierzęcych afektów, zbli- 
żają coraz bardziej ponurą wizję Wagnera 
„zmierzch bogów“, zmierzchu i zagłady ludzkości, 
spowodowanej przez ducha ludzkiego, który stoi 
niestety na służbie naszych instynktów, popędów, 
nastrojów i afektów. I w tym leży straszny tra- 
gizm tego duchowo rozdartego stworzenia, jakim 
jest człowiek. Boski bowiem duch elity intelek- 
tualnej stoi na służbie zwierzęcej jeszcze „anima” 
z jej uczuciowością, tak bardzo przyziemną. 


Siła witalna i życie z nia złączone oraz psyche- 
dusza zlożona z anima i animus-ducha ludzkiego, 
nałeżalybyv zatem do jednego pnia energetycz- 
nego. 

Wszystkie te psychiczne właściwości byłyby 
zatem kwantytatywnie i kwalitatywnie różne, tak 
jak kwantytatywnie i kwalitatywnie różnym jest 
mózg różnych zwierząt i człowieka. ten właściwy 
substrat anatomiczny funkcji psychicznych. Mu- 
simy bowiem przyznać, że mózg ludzki, choć filo- 
genetycznie rzecz biorąc, pochodzi z tego samego 
zaczątku co i mózg zwierząt, musi być uważany 
także i za kwalilatywnie różny. Niektóre bowiem 
centra dokładnie nam znane, jak np. ośrodki mo- 
wy, są fukcjonalnie rzecz biorąc, kwalitatywnie 
różnemi ośrodkami w porównaniu z ośrodkami 
mózgowymi zwierząt. Oczywiście duch „nous* 
i psyche tworzą jedność w sobie, a z cialem są 
związane jako nierozdzielna dwójca energia-mate- 
ria. Duch i psyche to różne poziomy tego samego 
pojecia, podobnie jak mózg ryby i mózg człowie- 
ka to różne, a jednak te same pojęcia. Filogeneza 
tlumaczy nam bezsprzecznie doskonale material- 
nv rozwój mózgu ludzkiego, który mimo swojego 
obecnego wysokiego poziomu rozwojowego może- 
my wyprowadzić z zawiązku mózgowego. jaki 
spotykamy np. u amphioxus lanceolatus. A je- 
dnak istnienie ducha ludzkiego trudno jest wy- 
prowadzić z prymitywych psychizmów zwierzę- 
cych bez uciekania się do pojęć takich jak „iskra 
nadprzyrodzona* i cud natury. Gdyż między du- 
chom ludzkim. a prymitywnymi psychizmami 
zwierząt istnieje przepaść nie dająca się niczym 
wypełnić. 

Wszystko, co się dzieje na Świecie jest cudow- 
ne. Pomyślmy tylko przez chwilę, jak przecudow- 
nie są urządzone nasze zmysły. pozwalające w pe- 
wien specyficzny sposób cieszyć się z cudów tego 
świata i kontemplować je. Największym cudem 
jednak, zdziałanym przez naturę, jest nasz duch 
i związany z nim nasz rozum krytyczny i najwyż- 
sze altruistyczne dążenia moralne. 


Anima związana z popędami jest egocentrycz- 
na, związana z popędem macierzyńskim wzniesie 
się zaledwie na wysokość miłości potomstwa. 
Spostrzeżenie to produkt anima, a wiec średniej 
warstwy psyche, abstrakcyjna myśl twórcza — to 
produkt ducha. Duch u niektórych osób wznosi 
sie w dziedzinie moralności niezwykle wysoko. 
choć należy przyznać, że u wielu intelektualistów 
rozum jest tak racjonalny. że aż chłód od niego 
wionie. Ten rozumowy chłód jednak musi nam 
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także imponować przez swoją matematyczną lo- 
gikę, ścisłość, dokładność i twórczość. 

Nie wszystko to, eo dla nas jest niezrozumiałe 
lub robi wrażenie zjawisk nadprzyrodzonych na- 
leży odrzucać jako nieprawdziwe. Np. trudno nam 
jest zrozumieć istnienie podświadomości jako ta- 
kiej, uwzględniającej np. pamięć filogenetyczną, 
a jednak istnienie pojęcia podświadomości przy- 
jęte jest przez wszystkich psychiatrów i psycho- 
logów. Trudno jest nam także zrozumieć zjawia- 
nie się geniuszu a nawet talentu, który nie na 
podstawie doświadczenia tylko w oparciu o spe- 
cjalne zdolności twórcze stwarza coś nowego, po- 
dobnie jak wynalazczość i umysły odkrywcze ge- 
niuszów, które to rodzaje umysłów stwarzają coś 
kompletnie nowego wychodząc często z pomysłów 
irracjonalnych. A jednak talent to tylko najwyż- 
sza forma zdolności, z tą różnicą, że zwykle zdol- 
ności dziedziczą sie w sposób normalny, natomiast 
talent jest jednorazowym wyskokiem genetycz- 
nym nie dziedziczącym się z reguły, choć i to się 
zdarza (np. talent w rodzinie Bachów). 

Wiemy, jak silnie związana jest z materialnym 
chromozomem inteligencja, intelekt gnostyczny, 
a więc czysto psychiczne nasze przejawy i jak 
zupełnie nie rozumiemy synapsy łączącej stronę 
psychiczną z fizyczną. 

W każdym razie zrozumienie tej sprawy jak 
i zrozumienie konieczności przyjęcia trzech po- 
kładów duchowych u człowieka nie jest łatwą 
rzeczą, ale konieczną. Zrozumienie tego zależy 
głównie od wewnętrznego przekonania, jakie 
w nas nurtuje, od światopoglądu, jaki uznajemy. 
Zależy zatem od psychicznej konstytucji, wycho- 
wania, wierzeń i kompleksów, które kierują na- 
szymi poczynaniami silniej, niż.nam się to wy- 
daje. Dlatego też takie teorie światopoglądowe 
są przyjmowane lub odrzucane raczej na podsta- 
wie typu uczuciowego do którego się należy, niż 
w zależności od wiedzy, jaką posiadamy. Żadna 
bowiem nauka ani kierunek filozoficzny nie po- 
trafi w tej dziedzinie niczego sprawdzić ani udo- 
wodnić. Uznanie kilku pokładów duszy nie jest 
sprawą nową, gdyż już u Arystotelesa taki po- 
dział istnieje. Natomiast interpretacja stosunku 
poszczególnych pokładów do siebie i do ciała za- 
leży od indywidualnych cech autorów. 

Z powyższych rozważań wynikałoby zatem, że 
pojęcie psyche i ducha nie jest tylko pojęciem 
heurystycznym, tylko koniecznością potrzebną dla 
zrozumienia naszych ludzkich myśli i działań 
i odróżnienia nas od zwierząt wyższych, u któ- 
rych stwierdzamy także pewne właściwości psy- 
chiczne. 

Materializm odrzucający istnienie psyche — 
duszy jest zatem poglądem trudnym do przyjęcia 
dla przyrodnika-psychiatry, tak jak i spirytua- 
lizm jako zbyt jednostronny. Monizm panenerge- 
tyczny czyli realistyczny byłby według mego zda- 
nia pomostem między światopoglądem materiali- 
stycznym, uznającym tylko materię, a światopo- 
glądem spirytualistycznym, uważającym świat 
otaczający tylko za osobiste doznanie i spostrze- 
ganie związane z duszą. Byłby on zatem może naj- 


realniejszym światopoglądem, opartym zresztą 
na najnowszych teoriach przyrodniczych i fizy- 
kalnych. 


Taka koncepcja uznająca monolityczną archi- 
tektonikę natury ludzkiej, składającej się napo- 
zór z tak nieekwiwalentnych cześci tejże natury 
jak ciało i psyche, mogła dopiero stanąć na pe- 
wniejszym fundamencie opierając się na teoriach 
fizykalnych ostatniej doby, jak teorii względności 
i wypływających z niej teorii najnowszych. 

Jest rzeczą zastanawiającą, że Tomasz z Akwi- 
nu wspierając się na fundamencie Arystotelesow- 
skim już w XIII wieku stworzył teorię naturaliz- 
mu, odrzucając dualizm platoński. Tomizm twier- 
dzi, że człowiek to rzeczywiste i substancjonalne 
połączenie dwóch niezupełnych substancji, jakimi 
są dusza i ciało. Dopiero ta całość ontologiczna 
to właściwy byt samoistny. Filozofia Tomasza 
z Akwinu filozofa XIII wieku musi wzbudzić po- 
dziw swoim przyrodniczym podejściem. 

Resumujące możnaby powiedzieć, że mo- 
nizm realistyczny, czyli panenergetyczny uzna- 
wałby iż życie, któreby odznaczało się spe- 
cjalną siłą witalną (vis vitalis), pozwalającą na 
najprostsze stosunkowo przystosowanie się do 
bodźców zewnątrzpochodnych i do wyzyskania ich 
do swoich celów, pozwalającą dalej między inny- 
mi na wytworzenie odruchowych i instynkto- 
wnych działań teleologieznych i mnemicznych, 
a wiec do samoczynnej aktywności, to życie nasze 
i życie nas otaczające, byłoby pewną odmianą 
energii ogólno-światowej. Przy dalszym etapie 
rozwojowym żywej istoty, byłoby koniecznością 
uznanie istnienia psyche „anima“, która umożliwi 
przystosowanie się do warunków zewnętrznych 
bardziej skomplikowanemu, wielokomórkowemu 
stworzeniu. Najwyższym na naszym globie do- 
tychczas uzyskanym etapem rozwoju psychiczne- 
go żywego najdoskonalszego stworzenia byłby 
„animus“ duch „nous“, wypływający z psyche 
i tworzący z nią jedność, a związany z ciałem jako 
dwójca nierozdzielna, a powstały tak jak niższe 
instancje psychiczne życiowe z pra-energii świa- 
towej jako najwyższa jej emanacja. 

Natura przenika swoim duchem, swoją energią 
wszystko to, co się nam wydaje martwe, ale nie 
jest martwe i to co nam się wydaje żywe i żyje. 
U żyjących stworzeń najprostszych stwierdza się 
najniższy stopień psyche, siłę witalną, którą mo- 
żemy wraz z Bleulerem nazwać psychoidem lub 
anima vitalis, nie myślącą i nie czującą w ten sam 
sposób jak wyższe stworzenia, a jednak nie poz- 
bawioną czynności mnemicznych, integracyjnych 
i teleologicznych. U wyższych zwierząt i ludzi 
stwierdza się psyche — anima animalis — myślą- 
cą już i czującą, ale silnie związaną z konstytu- 
cją cielesną i ślepo posłuszną prawom natury. 
Tylko u ludzi intelektualnie na poziomie stoją- 
cych, stwierdza się istnienie ducha — animus —, 
związanego ze świadomą jaźnią, ducha wylatują- 
cego ponad poziomy, ducha twórczego, rozumo- 
wego, pelnego „iskry nadprzyrodzonej”. Czasami 
stwierdzamy u tych ludzi także najwyższe warto- 
ści moralne, pozwalające wtedy na przypuszcze- 


nie, że „ten“ człowiek jest rzeczywiście stworzo- 
my na obraz i podobieństwo Stwórcy swojego. Ży- 
cie i psychoid — psyche anima, a przede wszyst- 
kim duch animus, ta całość znana nam pod nazwą 
psyche lub duszy, to największy cud natury, 
najwspanialszy cud naszego świata. 


IV H o s 
IV. Zakończenie. 


Praca badacza brzyrodnika-lekarza składa się 
zwykle raczej z drobnych odkryć, które krok za 
krokiem. posuwają naszą wiedzę naprzód. Te dro- 
bne posunięcia naprzód można porównać ż wysil- 
kiem taternika, który rzeczywiście z prawdziwym 
nakładem wszystkich swoich sił stawia stopy na 
kruchych skałach i śliskich lodowcach i bacznie 
musi uważać na każde swoje stąpnięcie, by za- 
miast kroku naprzód nie zsunąć się w dół. Dlatego 
wzrok tego taternika będzie utkwiony w ziemię 
LA to tylko miejsce, w którym w najbliższej 
chwili chciałby postawić swoją stopę i utrzymać 
się na miejscu bez zachwiania. W chwiłach takie- 
go wysiłku, spinania się w górę, dobrze jest na 
moment zatrzymać się w tej drodze, rozprostować 
swoje członki i rozglądnąć się naokół. Wtedy wspi- 
Ri PRE zobaczy za sobą całą swoją do- 
Et a drogę 1o ile oddalił się znacznie od 
key De zobaczy przepiekny widok, ra- 
Ró za > duszę. Jeśli zaś spojrzy naprzód, 
Morych | SAARE e słońcem szczyty, do 
dal. ZA szczyty spowite jednak w mgłę od- 
LEA wa tego tak piekne i tak nęcące. 
AE an elnie hip przeżywa się pracując nau- 
Wa pracy naukowej wspinamy się coraz 

Pra yżej, zapatrzeni w najbliższy nasz krok, 
zapominając, że istnieje szeroki horyzont dookoła. 
Dlatego dobrze jest od czasu do czasu przystanąć, 
rozglądnąć się, popatrzeć w tył, by wykorzystać 
Roe, doświadczenie, a także rozglądnąć się nao- 
aT ERN na szczyty wiedzy osnute jeszcze 
m „Ak Ponieważ nie zawsze starczy sil 
a wa upragnionych i wyśnionych szczy- 
zant i s worzyć sobie namiastkę prawdy — 

poteze roboczą. Niestety, hipotezy nie zawsze sie 

sprawdzają i pozostają czesto tyll iekna N 
morgana, cieszącą j a 1 A R. p ze. e ak 
go Ria powoli w e AE nau kowca wspinające- 
SAKO ASA = 4 ai często Za Wy- 
pokolenia. Taką PEN e, fla niego INE s dila Jego 
al ROB eze, daleką, a może bliską 

awiiem powyżej. 


SUMMARY. 


Body mind problem from the point of view of 
panenergetie theory 
by Prof. ©, Brzezicki. 


The problem of the relation of the soul to the 
body is a fascinating subject since many ages 

The author intends to discuss this moam 
trom the point of view of a psychiatrist I E 
to say of a naturalist. As it is ira pośaikóle: to ima- 
gine psyche without the existence of thought the 
author treats'this matter in the first part of his 
work, and advances his own theory, In the second 
bart he examines the problem of psyche in its 
essence and iu the third, the panenergetie theory 


which he considers as a bridge between idealistic 
and materialistie monism. Taking for granted 
that animals think, the author probes the diffe- 
rence and the analogy between the thought of 
the higher ańimal thinking without words and 
man, usually thinking in words, The thought of 
the animal may be called reflex or resonance- 
thought and one can also imagine visual, acoustic, 
olfactive thinking, which would correspond to the 
intuitive unformulated thought in the sense gi- 
ven to it by Erdmann. This type of thinking is 
often found in the child. Hellen Keller deaf and 
dumb from birth had a taetile, thought, up to the 
moment when in the tract of learning she began 
to think „hyperlogically*. The question arises 
whether the thought which should be considered 
as an energetic process can be compared with the 
energy which pervades the world? We know that 
activity currents start in the brain, as well as 
ultra red heat-waves and others waves which are 
proot., that the working brain emits electro-similar 
energies. We know that with some animals the 
nervous cells emit electric currents (the torpedo 
fish) and that they can keep this energy in a sort 
of accumulators, The author supposes that some- 
thing not unlike happens „mutatis mutandis“ du- 
ring the act of thought in the brain. The author 
imagines that under the influence of „vis vitalis“ 
the nervous celk acts as a generator of thought 
energy. It is possible that the thought is created 
by fission of albuminous molecules which dis- 
rupt — sit venia verbo — like uranium atoms. We- 
know that matter is energy concealed in the mass 
and that emitting of energy from matter is as a 
breach made in the matter as a whole. One can 
suppose that the living nervous cell which radia- 
tes heat energy, electrie or specifically thought 
energy, starts waves which are caused by the [is 
sion of the brain-matter which, as we know, is con- 
stantly regenerated. The author thinks that the 
equivalence of matter and energy now generally 
recognised in physics, can be adapted to the pro- 
blem of the soul- energy, of the body-matter and 
to the whole problem of life. We know that the 
solar energy is the alfa and omega of our life. 
Without the sun there would be no life, there 
would be non psyche and the sun is a sector of the 
cosmos saturated with energy transmuting into 
matter. 

Our psyche is part of our life, the biologic- 
energetic basis of our life. We must however 
admit three strata of our psyche if we think with 
the categories above presented. The lowest stra- 
tua would be identical with the Bleuler psychoid, 
which the author calls „anima vegetativa“. This 
vitalistic psyche is endowed with mnemie func- 
tions, integration, that is the capacity ot uniting 
separate experiences into global ones, exploiting 
them later on and manifesting teleological aims. 
Anima vegetativa is already to be found in tlie 
lowest species of animals and forms the básis for 
the psyche of the higher animals and of man. 
Besides this we observe in the higher animals and 
in man higher psychie functions of thought and 
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feelings. The author calls this stratum „anima 
animalis“. This stratum is dependant to a large 
degree on the vegetative system and on the endo- 
erime glands, hence it is closely boud to the body. 
The human feelings which flow from this stratum 
are consequently, earth-bound in opposition to the 
human mind, the creative and inventive mind 
related to the highest third stratum of the psyche. 
characteristie only with people of full-value. The 
distinctive character of the third stratum of the 
psyche, animus, the „nous“ of Klages is the full 
consciousness, the self ot the „ego“, the aptitude 
of making the thought watch the operation of 
the own mind, of the gnostic, diseriminating and 
evalunting mind, of altruism, eonsience and also 
ot traits characteristic for the human genius and 
the higher moral and religious feelings specifie 
only for the human psyche. The imbecile lacks 
this „animus“, the debilitated has little of it, the 
demented has lost it. This human mind contains 
in itself something like a spark of this unknown 
factor, which we might call „the supranatural 
spark“ so greatly does it surpass our normal fe- 
vel. The minds of geniuses and the discoverers 
are so extraodinary, that one may risk the opinion 
that the human mind has no limits. That is why 
even one man, as regards his intellect and his 
aptitudes, cannot be equal to another man. And 


in spite of all, the hereditary basis of all these 


spiritual functions are to be found in the mate» 
rial chromosom and genes. And here lies the my- 
sterious synapsis which unites the psyche with 
the body. As we know that we live in a world of 
matter-energy which appears to us as a three- 
dimensional world, the opposing of matter-bodv 
to spiritenergy should not take place, as the one 
is in the other. That is why one cau conciliate the 
idealistic and the materialistie monism by the 
acceptance of the panenergetie monism which 
would would recognise that matter is energy con- 
cealed in the mass. „Mutatis mutandis“ one should 
recognise that the chromosom and the material 
gene as well- as the material brain, are energy 
psyche concealed in the mass and that one should 
not oppose those two aspects of one idea. Psyche 
would thus be a section of cosmic energy ol which 
matter is the product. The panenergetie theory 
presented by the author might explain the forma- 
tion of the macrocosmos and microcosmos which 
is man. 


Dr MIECZYSŁAW KĘDRA 
Asystent Oddziału I B, 


Kraków 


Czerwieniea objawowa w przypadku nadnerczaka 
z przerzutami w płucach 


Z Oddziału I B. Państwowego Szpiłała św. Łazarza 
+ w Krakowie 
Ordynator: Prof. Dr Edward Szczeklik 
Zwiększenie ilości krwinek czerwonych może 
występować albo jako zasadnicze schorzenie, albo 
w przebiegu innych chorób. W pierwszym wy- 
padku mówimy o czerwienicy pierwotnej, czyli 
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chorobie Waquezż=Oślera (polycythaemia 
rubra vera), w drugim zaś o czerwieniecy obja- 
wowej (wolyglobulia symptomatica). 
Podczas gdy przyczyną zwiększenia ilości krwi- 
uek czerwonych w Gczerwienicy pierwotnej jest 
nadmierna czymość szpiku kostnego o niewiado- 
mej przyczynie, to w czerwieniey objawowej me- 
chanizm zwiększenia może odbywać się w następ- 


stwie zaburzeń różnych narządów. Zwiększenie 
ilości krwinek czerwonych może być także na- 


stepstwem zagęszczenia krwi wskutek nadmier- 
nego pocenia sie, biegunki itp. (pseudoglo- 
bulia). Czerwienica pierwotna jest jednostyq 
chorobową, której etiologia jest jeszcze dotych- 
czas niezbadana. I tak jedni przypuszczają, że 
przyczyną  czerwienicy jest niedobór tlenu 
w organizmie spowodowany wadliwym wiązaniem 
go przez hemoglobine. Liczne badania wykazały 
jednakowoż, że krew w czerwienicy jest wysyco- 
na prawidłowo tlenem. Najwięcej zwolenników 
ma pogląd, że czerwienica jest wywołana nadmia- 
rem czynuika przeciwniedokrwistościowego Ca- 
stla z następową nadmierną produkcją krwinek 
czerwonych (Hitzenberger, Volhard, Ba- 
rathi Fülöp i inni). co znalazło cześciowe po- 
twierdzenie w czestym stwierdzaniua nadkwasoty 
żołądka i wrzodu i w ustępowaniu czerwieniey po 
zastosowaniu diety nie zawierającej białka zwie- 
rzęcego (Herzog, Kleiner). Przemawia za 
tym także ustępowanie czerwienicy po naświetla- 
niu żołądka promieniami Roentgena i po wycie- 
ciu części przyodźwiernikowej żołądka (Singer, 
Sgalitzer). Mniej zwolenników ma pogląd, że 
czerwienica jest sprawą nowotworową podobną 


do białaczek (Jacobs, Minot). Reznikofl£, 
Foot i Bethea sądzą, że przyczyną czerwie- 


nicy mogą być zaburzenia naczyniowe, polegają- 
ce na zgrubieniu ścian wlośniczek z nastepowym 


niedotlenieniem szpiku kostnego. Zdaniem innych 


czerwienica powstaje wskutek niedokrwienia 
ośrodków regulujących wytwarzanie krwinek 
czerwonych w śródmózgowiu, za czym mogłoby 


przemawiać spostrzeżenie Dittmara, że w na- 
stępstwie zatrucia tlenkiem węgła występują 
zmiany naczyniowe śródmózgowia z równoczesną 
czetrwienicą, Ważną rolę w etiologii czerwienicy 
pierwotnej mogą odgrywać gruczoły o wewnętrz- 
nyin wydzielaniu, w pierwszym zaś rzędzie przy- 
sadka mózgowa. I tak m. in. Flaks, Hinmel i Zło- 
tnik widzieli u szezurów wzmożoną czynność szpi- 
ku kostnego i wzrost retikulocytów we krwi ob- 
wodowej po wstrzyknięciu wyciągów z przedniego 
plata przysadki mózgowej. 

Czerwienicę objawową spotykamy w całym 
szeregu schorzeń. | tak może ona wystąpić jako 
czynnik wyrównawczy przy niedotlenieniu zew- 
nątrzpochodnym, jak np. na dużych wysokościach 
i przy niedotlenieniu w następstwie schorzeń ukła- 
du krążenia i oddychania upośledzających wymia- 
nę tlenu między płucami a krwią jak np. we wro- 
dzonych wadach serca, stwardnieniu tetnicy pluc- 
nej i we wszystkich stanach chorobowych układu 
oddychania prowadzących do zmniejszenia po- 
wierzchni oddechowej. Oszacki i Szezekłik 


stwierdzili w 9 przypadkach spośród 19 ze stward- 
uieniem tetnicy płucnej wyraźne zwiększenie ilo- 
ści krwinek czerwonych. Przewlekle zatrucia ko- 
baltem, miedzią, ołowiem rtecią, lostorem mogą 
spowodować  czerwienicę. Schorzenia  żolądka, 
a to wrzód, nadkwasota, schorzenia śledziony pro- 
wadzące do jej znacznego powiększenia, jak gruź- 
lica (Rendu Widal, Szczeklik), splenome- 
galia w przebiegu marskości wątroby (Mosse, 


Uhihorn i inni), schorzenia gruczołów o we- 
wnętrznym wydzielaniu, jak choroba Cushinga 


(Aschoff), choroba Addisona (Rom bach), te- 


życzka (Falta i Kahn), choroba Basedowa 
(Heilmeyer) mogą spowodować czerwienicę 


objawową. Również zaburzenia w ośrodkach śród- 
mózgowia regulujących wytwarzanie krwinek 
czerwonych wywołane nowotworami mózgu i in- 
nymi schorzeniami mogą spowodować czerwieni- 
ce objawową (Githner, Heilmeyer). Pod- 
kreślić należy, że przerzuty nowotworowe z gru- 
czołu krokowego, sutka, oskrzeli dając liczne 
przerzuty do kości mogą podrażnić szpik kostny 
i pobudzić go do nadmiernego wytwarzania krwi- 
nek czerwonych. Czerwienica objawowa wystę- 
puje czasami w przebiegu żółtaczki hemolitycznej 
jako proces wyrównawczy rozpadu krwinek czer- 
wonych i w przebiegu białaczki lub na kilka lat 
przed jej ujawnieniem się (Naegeli, Meulen- 
gracht, Jaffó), . 

Na Oddziele I B. spostrzegano ostatnio przypa- 
dek czerwienicy objawowej, której oips podajemy 
ze względu na rzadką etiologię. 

Chory. lat 60, rolnik, przyjęty 6. IX. 1947 r. 
podaje, że w lutym br. wystąpiło powoli ogólne 
osłabienie, zawroty głowy, zwłaszcza przy cho- 
dzeniu, gniecenie w dołku podsercowym. Bółów 
nie miał, nie gorączkował: leczył się bez popra- 
wy. W 5 miesięcy później, tj. w lipcu zarówno eho- 
ry, jak i osoby z najbliższego otoczenia spostrze- 
gly czerwono-iioletowe zabarwienie twarzy i dlo- 
m powoli nasilające się. W tym czasie chory od- 
czuwał cieżar nad mostkiem i bóle w okolicy serca 
podczas chodzenia, rzadziej zuś w spoczyuku, Od 
początku choroby stracił 2 kg na wadze. Apetyt 
dobry, sen upośledzony, mocz i stolee oddaje nor- 
malnie. Ciepłota ciała prawidłowa. Palił dużo, 
ostatnio mniej, Od dluższego czasu pił rano 1—2 
kieliszków wódki. W 4) roku życia chorował na 
żołądek, nie umie jednak określić rodzaju cho- 
roby. Chorób wenerycznych nie przechodził. Mat- 
ka zmarła na płuca w 40 roku życia, ojciec na ro- 
zednę plue w 58 roku życia. Pięcioro dzieci żyje, 
zdrowe. 

Stan obecny: chory wzrostu średniego, budo- 
wy prawidłowej, odżywienia miernego. Skóra twa- 
rzy, rąk i stóp silnie czerwono-fioletowo zabarwio- 
na. Czaszka i gałki oczne prawidłowe. Spojówki 
silnie przekrwione. Błona śluzowa jamy ustnej 
i gardzieli czerwono-fioletowa, Uzębienie braku- 
jące, Szyja i gruczoł tarezykowy bez zmian. Klat- 
ka piersiowa prawidłowa. Wypuk nad plucami ja- 
wny z odcieniem bębenkowym. Granice dolne plue 
nieco obniżone, miernie ruchome. Odsłuchowo 
Szmery oddechowe zaostrzone, poszczególne fur- 


czenia i świsty, poniżej kąta łopatki obustronnie. 
słyszalne nieliczne drobno- i śŚrednio-bańkowe 
rzeżenia mieszane. Serce w granicach prawidlo- 
wych. Uderzenie koniuszkowe serca niewidoczne. 
Qsluchowo nad wszystkimi ujściPni słyszalne 
dwa głuche tony. Tetno miarowe, miernie napięte 
15/min. Ciśnienie RR 150/90. Brzuch miękki, na 
obmacywanie niebolesny. Wątroba i śledziona nie- 
powiększone, nerki niemacalne, przy wstrząsaniu 
okolicy lędźwiowej nie stwierdza się bolesności. 
Badanie per rectum: odbytnica bez zmian, 
gruczoł krokowy uiepowiększony. Układ ruchowy 
i nerwowy bez zmian, 


dodatkowe: 


Krew: Hb 130% krwinki ezerwone 7,820.000. 
wskaźnik barwny 0,89, krwinki białe 7.000. Obraz 
krwi: kwasochloune 2%, obojętnochlonne palecz- 
kowate 2%, podzielone 70%, limfocyty 22%, mono- 
cyty 4%, Retikulocyty we krwi obwodowej 8%, 
Plytki krwi 370.000. Czas krwawienia 1: min. 
Czas krzepnięcia: początek w 8 min, konieć w 6 
min. Opadanie krwinek czerwonych: po 1 godz. 
0, po 2 godz. 1 mm, średnia z 2 godz, 0,5 mm. Opor- 
ność krwinek czerwonych przemytych: początek 
hemolizy przy 0,46% Na CI, calkowita hemoliza 
przy 0,30% Na CI. Odczyn Wassermanna, citocho- 
lowy i Meinickego we krwi ujemny. Poziom cho- 
lesterolu we krwi 170 mg, biliburiny 2,46 mg”. 
bialko w surowicy 8,92%, azot resztkowy 68 mg”, 
chlorki 440 mg. Odczyn Hijmans van den 
Bergha pośredni spóźniony dodatni. Zapas zasad 
50/6 CO:. Cukier we krwi 81 mgo. Krzywa przecu- 
krzenia po 50 g glikozy: w "2 godz. po obciążeniu 
188 mgo, po 1 godz. 140 mg”, po 12 godz. 108 
mg’ po 2 godz. 50 mg%. Obraz szpiku kostnego: 
mieloblasty 1%, promielocyty 8%, mielocyty 81/2770, 
obojetnochtonne mlode 6%, pałeczkowate 1810, po- 
dzielone 234:%, limfocyty 1%. Proerytroplasty 5, 
erytroblasty 28%, normoblasty 67%, elementy ukla- 
du leukotwórczego stanowią 61%, zaś erytrotwór- 
czego 39%. Megakariocytów w szpiku kostnym nie 
znaleziono. Badanie moczu: ciężar gatunkowy 
1013, odczyn kwaśny, białko ślad. Urobilinogen: 
wzmożony. W osadzie poszczególne krwinki ezer- 
wone i biale, liczne nablonki płaskie. Próby czyn- 
nościowe nerek: próba zagęszczenia: chory oddał 
mocz o najwyższym ciężarze gatunkowym 1016. 
Próba rozrzedzenia: po wypiciu 1'2 l. herbaty od- 
dal po 2 godz. tylko 210 cem” moczu, a po 4 godz. 320) 
em? moczu o najniższym ciężarze gatunkowym 1005. 
Przemiana podstawowa według Haldane'a wynosi 
+21%%. Pojemność życiowa klatki piersiowej wyno- 
i 2700 em?. Sonda żołądkowa frakcjonowana po 


Badania 


` n 


śniadaniu kofeinowym wykazała najwyższe war- 


tości dla L = 46, dla € = 10, dla A = 6%. Bada- 
nie stolca na krew utajoną: próba benzydynowa, 
piramidonowa i gwajakowa ujemne. Badaniem 
dna oka stwierdzono przekrwieni? niedużego sto- 
pnia, W elektrokardiogramie znaleziono objawy 
uszkodzenia mieśnia sercowego. Prześwietlenie 
przewodu pokarmowego nie wykazało zmian cho- 
robowych. Zdjęcie radiologiczne klatki piersiowej 
wykazało: serca wielkości i kształtu prawidlowe- 
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go, o napięciu mięśniowym zmniejszonym. Tętni- 
ca główna poszerzona, sklerotyczna. Obie wnęki 
wybitnie rozszerzone, nacieezone. Rysunek naczy- 
niowo-oskrzelowy silnie wzmożony. W obu polach 
płucnych stwierdza się liczne ogniska, przeważnie 
okrągłe, dość ostro od otoczenia odgraniczone, o je- 
dnostajnym wysyceniu, o średnicy od 3-4 em. 
Rozpoznanie radiologiczne: metastases neo- 
plasmaticae pulmomhis utriusque? 
Zdjęcia radiologiczne kręgosłupa, kości klatki 
piersiowej, kości długich zmian nie wykazują. 
Zdjęcie radiologiczne czaszki wykazało zatarcie 
granic siodełka tureckiego. Wobec stwierdzenia 
wspomnianych zmian w płucach podejrzanych 
na przerzuty nowotworowe przebadano po kolei 
wszystkie narządy, jak tarczyca, gruczoł krokowy 
i inne celem ustalania punktu wyjścia dla spra- 
wy nowotworowej. Zdjęcie nerek po urografii do- 
żylnej wykazało: lewa nerka nie wydziela kon- 
trastu po 15 min. od wstrzyknięcia. Pyelografia 
wstępująca stwierdziła: nerka lewa powiększona, 
kielichy nerkowe porozszerzane i zniekształcone. 
Rozpoznano guza nerki lewej, prawdopodobnie 
nadnerczaka, 

Rozpoznanie kliniczne: tumor renis sini- 
stri probabiliter hypernephroma. 
Metastases neoplasmaticae pulmo- 
nis utr. Polyglobulia symptomatica. 

U chorego wykonano klikakrotnie upust krwi 
w ogólnej ilości 1200 em? i rozpoczęto naświetlanie 
promieniami Roentgena codziennie (ogółem 20 
naświetlań po 50 erów). Podczas uaświetlań chory 
czuł się zupełnie dobrze. Od czasu do czasu miał 
wzniesienia gorączek do 38,5" ©. 

Kontrolne badania wykonane w ciągu obserwa- 
cji po 1'/: mies. pobycie na Oddziele, po upustach 
krwi i naświetlaniach promieniami Roentgena 
wykazały: krew — Hb 100%, krwinki czerwone 
6.230.000, wskaźnik barwny 0,8, krwinki biale 2,700. 
Obraz krwi: kwasochłonne 1%, obojętnochłonne 
pałeczkowate 5%, podzielone 55%, limfocyty 34%, 
monocyty 5%. Opadanie krwinek czerwonych: po 
1 godz. 1 mm, po 2 godz. 4 mm, średnia 2 godz. LV 
mm. Po dwóch mies. badanie krwi wykazało: 
Hb 96%, krwinki czerwone 5,720.000, wskaźnik bar- 
wny 0,84, krwinki białe 1900. Opadanie krwinek 
czerwonych: po 1 godz. 14 mm, po 2 godz. 40 mm, 
średnia z 2 godz. 17 mm. Badanie moczu: ciężar ga- 
tunkowy 1013, odczyn kwaśny, białko: ślad. W osa- 
dzie: cale pole widzenia zasiane krwinkami biały- 
mi, ponadto w każdym polu stwierdza się po kil- 
ka krwinek czerwonych. Po ukończeniu naświe- 
tlań promieniami Roentgena chory zaczął gorącz- 
kować do 38,5” © prawie stale, z małymi przerwa- 
mi bezgorączkowymi i uskarżać się na częste bóle 
w okolicy lędźwiowej lewej, pronieniujące do ją- 
dra lewego. Stwierdzono wówczas powiększoną 
nerkę lewą o powierzchni nierównej, niebolesną 
na obmacywanie. W 5 tygodni po przybyciu do 
szpitala wystąpił silny napad bólu z krwiomo- 
czem i z krwiopluciem; napady bólu z krwiomo- 
czem i krwioplucie utrzymują: się stale w mniej- 
szym lub wiekszym nasileniu. Chory czuje sie 
osłabiony, stracił w szpitalu 3 kg na wadze. Prze- 


12 


krwienie twarzy, błon śluzowych, dłoni i stóp 
zmniejszyło się znacznie. 

Przypadek ten zasługuje na uwagę ze względu 
na równoczesnę istnienie sprawy nowotworowej 
nerki z przerzutami w płucach i cezerwienicy. 
W różnicowaniu zmian radiologicznych. które 
stwierdzono u naszego chorego w plucach należy 
pamietać, że w przebiegu czerwieniey spostrzega 
się w płucach silne wzmożenie rysunku naczynio- 
wo-oskrzelowego, poszerzenie wnęk oraz cienie ró- 
żnej wielkości i gęstości, ostro odgraniczone od 
otoczenia, przypominające przerzuty nowotworo- 
we. Zmiany te powstają wskutek przekrwienia na- 
czyń płucnych, zakrzepów i wylewów krwawych 
do miąższu płucnego, a ustępują samoistnie po 


34 tygodniach bez śladu (Hirsch, Hodes, 
Griffith). Możliwość powyższa nie wchodzi 


w grę w naszym przypadku ze względu na stwier- 
dzenie nowotworu nerki i niecofanie się powyż- 
szych zmian w czasie Ż-miesiecznej obserwacji kli- 
nicznej. 

Nasuwa się pytanie, z jakim rodzajem czerwie- 
nicy mamy do czynienia i jaki zachodzi związek 
przyczynowy pomiędzy nią, a sprawą nowotworo- 
wą. Najprościej było by przyjąć, że u chorego 
z czerwienicą pierwotną istniejącą od dłuższego 
czasu i nie dającą wyraźniejszych dolegliwości 
rozwinął się nowotwór nerki i dał przerzuty do 
płuc. W następstwie tego w chorego, który. czul 
się dotychczas względnie dobrze, wystąpiły dole- 
gliwości, które zwróciły uwagę chorego i zmusiły 
go do zasięgnięcia porady lekarskiej. Z wywia- 
dów dowiadujemy się jednak, że u chorego wystą- 
pily w lutym br. pierwsze oznaki chorobowe w po- 
staci ogólnego osłabienia, zawrotów glowy, aw 5 
miesięcy później zauważył chory i jego rodzina 
czerwone zabarwienie twarzy, dłoni i stóp. Przy- 
jąć zatem należy, że u chorego najpierw rozwinął 
się nowotwór nerki, a z chwilą pojawienia się 
przerzutów w płucach wystąpił pełny obraz ezer- 
wienicy objawowej. Rozpoznanie czerwienicy 
objawowej nie wyjaśnia jeszcze mechanizmu pow- 
stania tych zmian. Istnieje wprawdzie prawdopo- 
dobieństwo, że przerzuty nowotworowe w płucach 
o dość dużych rozmiarach mogły upośledzić wy- 
mianę gazową i wywołać czerwienicę wyrównaw- 
czą. Brak jednak duszności i stwierdzenie, że po- 
jemność życiowa płuc, chociaż zmniejszona Wy- 
nosi jeszcze 2.700 em? u osobnika 60-letniego z ro- 
zedmą pluc czyni wątpliwym to zapatrywanie, 
Niema również przedmiotowych dowodów na bez- 
pośrednie zadziałanie nowotworu na szpik kostny. 
jego podrażnienie i wzmożone wytwarzanie krwi- 
nek czerwonych; brak jest bowiem przerzutów no- 
wotworowych w kościach. Niemniej istnieje mo- 
żliwość bardzo drobnych przerzutów nowotworo- 
wych, nie dających się stwierdzić badaniem radio- 
logicznym 1 bioptycznym, jak na to zwrócił uwagę 
prof. Tempka w Tow. Lekarskim, które to prze- 
rzuty mogłyby wywołać podrażnienie szpiku kost- 


- nego. W przypadku naszym zwraca uwage wzino- 


żenie przemiany spoczynkowej i zatarcie obrysów 
siodełka tureckiego. Zmiany te nasuwają możli- 
wość zaburzeń w wewnętrznym wydzielaniu. Być 


moża że nowotwór złośliwy nerki, prawdopodob- 
nie nadnerczak, dając przerzuty do plue spowodo- 
wal z jednej strony zmniejszenie powierzebni od- 
dechowej, z drugiej zaś strony wywołał zaburze- 
nia w gruczołach dokrewnych (tarczyca, przysad- 
ka), albo w «ośrodku mózgowym i na tej drodze 
rozwineła się czerwienica objawowa. 
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SUMMARY 

Symptomatie Polycythemia in the Case of 

Hypernephroma with Metastases in Lungs. 

by dr M. Kędra. 

ln this case the author deals with a man of six- 
ty, who fell sick with hypernephroma of the left 
kidney with metastases in the lungs. After seve- 
ral months from the beginning of the illness a full 
bolycythemia developed. Hb was 130%, red cells 
count 7,850.000, the white cells count 7.000. The pla- 
telets number 350.000. In the bone marrow there 
Was 3%/ of erythroid and 61% of myeloid elements. 
The sedimentation rate after on hour 0 mm, after 
two hours 1 mm. 

On the ground of close inquiry and clinical 
observation the author concludes that in this ca- 
se we deal with symptomatic polycythemia 
which developed in the Course of hypernephroma, 

The diminution of the surface of lungs resul- 
ted by the metastases as a cause of polycythemia 
must be excluded because the patient did not expe- 
rience any dyspnea and the life capacity of the 
lungs was still 2 700 cem*. ć 

| Although two punctions of the bone marrow 
did not show any neoplastic cells, the RODENE 
cause of the polycythemia seems to be the result 
of metastases to the bone marrow and in conse- 
quence the irritation and the increase of its hae- 
mopoietie activity. 
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Kraków 


Dr TADEUSZ NOWAK 


Z pogranicza pediatrii i oliatrii. Otitis media el 
mastoiditis occulta. 


Zagadnienie stosunku zapalenia ucha środkowego 
do alergii pokarmowej u niemowląt. 


Leczenie jadziey (toxicosis). 


W moich wykładach klinicznych i publikacjach 
(a, c, d, f) podnosiłem, że sprawa zapalenia ucha 
środkowego u niemowląt jest jednym z bardzo wa- 
żnych zagadnień w dziedzinie chorób niemowle- 
cych, gdyż schorzenie to 1) jest przyczyną znacz- 
nej śmiertelności u niemowląt i 2) nastręcza — 
jak żadna inna sprawa chorobowa — znaczne trud- 
ności rozpoznawcze i lecznicze. Toteż nie będzie 
rzeczą zbyteczną, jeżeli poglądy na tę sprawę cho- 
robową, które już dawniej wypowiedziałem i przy- 
toczyłem, uzupełnię jeszcze poglądami, wyrażony- 
mi przez dwóch otiatrów węgierskich. Jeden 
z nich, a mianowicie Keeskes, kierownik przy- 
chodni chorób gardla, nosa i uszu szpitala „Arpad“ 
w Ujpesti, zwraca uwagę na to, że u niemowiąt 
może powstać usznopochodne ogólne zakażenie bez 
żadnych miejscowych objawów ze strony uszu. 
Autor ten dochodzi do wniosku, że w każdym przy- 
padku zapalenia ucha środkowego, któremu towa- 
rzyszą objawy jadzicy lub ogólnego zakażenia, na- 
leży przeprowadzać antrotomię, o ile zawodzi za- 
chowawcze leczenie, a przy tym, o ile nie można 
wyszukać jakiejś innej przyczyny, mogącej wy- 
wołać te objawy. Autor podkreśla, że antrotomię 
należy wykonywać również w celach rozpoznaw- 
czych i wypowiada zdanie, że ma podobieństwo 
próbnej laparotomii należy również wykonywać 
próbną antrotomię. Co więcej, autor zaznacza, że 
wobec znikomych objawów ze strony usza, wska- 
zaniem do zabiegu winien być ogólny stan zdrowia 
niemowlęcia, toteż wskazanie to — zdaniem auto- 
ra — winien dawać pediatra. Autor stwierdza, że 
zapalenie ucha środkowego jest częstą przyczyną 
śmierci w wieku niemowlecym. W bogatym mate- 
riale autora (70 łóżek dla niemowląt) aż w 90% 
przypadków ze schorzeniem przewodu pokarmo- 
wego, czynnikiem wywołującym chorobę było za- 
palenie ucha środkowego. Zdaniem Keeskćsa 
leczenie zapalenia ucha środkowego sulfamidami 
jest bezskuteczne. 


Retjó, profesor otiatrii, podnosi, że zapalenie 
ucha środkowego u niemowląt może trwać nawet 
przez kilka tygodni bez żadnych miejscowych 
objawów. Autor wykonał sporą ilość antrotomii, 
do których wskazania dawał pediatra; w niektó- 
rych przypadkach autor był zdumiony na widok 
obfitej ilości ropy, znajdującej się w uchu środ- 
kowym. Zaznacza on przy tym, że w przypadkach 
tych badaniem wziernikowym nie stwierdzono ża- 
dnych zmian chorobowych w uszach. Toteż autor 
wykonywał zawsze antrotomie, ile razy tylko o to 
poprosił go pediatra. Zabieg ten bowiem, zdaniem 
autora, często pomaga, a w żadnym wypadku nie 
może zaszkodzić. Autor pragnąłby jednak, aby 
w przyszłości można było stwierdzać ukryte zapa- 
lenie ucha środkowego sposobem przedmioto- 
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otiatrycznym, a nie, jak dotąd, przez pediatrycz- 
ne rozpoznawanie per exelusion em. 

Muszę tutaj podkreślić z naciskiem, że pedia- 
liryczne badanie, którego celem jest rozpoznania 
ukrytego zapalenia ucha środkowego i wyrostka 
sutkowego per exclusionem, musi być prze- 
prowadzane w jak najkrótszym czasie, aby jak 
najwcześniej, o ile zajdzie potrzeba, przeprowa- 
dzać zabieg, gdyż — jak to podnosi Jankow- 
ski— „wyczekiwanie na pojawienie się typowych 
objawów zajęcia wyrostka sutkowego może skoń- 
czyć sie fatalnie przez wystąpienie powikłań we- 
wnątrzczaszkowych lub przez wytworzenie się po- 
soeznicy”, a co przecież szczególnie u niemowląt 
może nastąpić łatwo i szybko. Do wykonania 
wszystkich badań dodatkowych (próby tuberkuli- 
nowe, badanie moczu i krwi łącznie z badaniem 
bakteriologicznym, badanie rentgenowskie i na- 
kłucie ledźwiowe) potrzeba najwyżej 4 dni. W cią- 
gu tego czasu u niemowlęcia podejrzanego na za- 
palenie ucha środkowego winno się przeprowadzić 
leczenie penicyliną, którą winniśmy wstrzykiwać 
bez przerwy i w odpowiedniej dawce, tj. około 
5.000 jednostek na 1 kg wagi niemowlęcia i na do- 
bę. W tym czasie może nastąpić albo wyleczenie, 
albo też badanie wykaże, że chodzi o inną sprawę 
chorobową, a nie o zapalenie ucha środkowego. 
Jeżeli odpowiędnie badania pozwolą na wyklucze- 
nie wszystkich innych spraw chorobowych prócz 
usznej, należy wykonać zabieg. jednakże pod tym 
warunkiem, że stan dziecka nie uległ w tym cza- 
sie poprawie. Bez dokładnego i sumiennego prze- 
badania niemowlęcia, podejrzanego na zapalenie 


ucha środkowego i wyrostka sutkowego, nie 
wolno dawać otiatrze wskazania do wyko- 


nania zabiegu. Zabieg ten, który oczywiście jest 
zasadniczo zabiegiem leczniczym, w przypadku 
ukrytego zapalenia ucha środkowego i wyrostk: 
sutkowego należy z konieczności podejmować jako 
jedno z drastyczniejszych badań dodatkowych. 
Zabieg ten winien być przeprowadzany na samym 
końcu po dokonaniu wszystkich badań dodatko- 
wych, wykluczających jakieś schorzenie, mogące 
wywoływać takie same objawy, jakie wystepują 
z powodu ukrytego zapalenia ucha środkowego 
i wyrostka sutkowego. Między innymi schorzenia- 
mi, o których mówiłem już w moich doniesieniach 
(d), należy zwrócić baczną uwage na zapalenie 
opon, które u niemowląt nie tak rzadko może prze- 
biegać prawie bezobjawowo, przy czym ciemiączko 
duże może być nawet zapadnięte, Toteż w przy- 
padkach o niejasnej przyczynie schorzenia u nie- 
mowląt winno się zawsze wykonywać nakłucie 
lędźwiowe, chociażby nie stwierdzało się żadnych 
objawów oponowych. Niedokladne, pobieżne prze- 
prowadzenie badań musi prowadzić do mylnych 
wniosków rozpoznawczych i leczniczych. 

Należy zastanowić się nad sprawą postępowa- 
nia leczniczego w przypadkach, w których stwier- 
dza się pewne lub niepewne objawy zapalenia 
ucha środkowego, a jednocześnie i posocznicę, wy- 
wołaną zwykłymi ropnymi zarazkami. Otóż 
w przypadkach tych posocznica może mieć źródło 
w zapaleniu ucha środkowego lub odwrotnie, za- 
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palenie ucha może być tylko jednym z przerzuto- 
wych ognisk posoezniey. Dzisiaj. kiedy posiadamy 
lakie leki, jak penicylina i sulfamidx. 
powinniśmy w takich przypadkach przeprowadzić 
najpierw sprzężone leczenie tymi dwoma środka- 
mi i dopiero wówczas, gdyby w dalszym ciągu 
objawy zapalenia ucha środkowego utrzymywały 
się lub nawet wzmagały. należałoby przeprowa- 
dzić antrotomię i to pod tym jednakże warunkiem, 
że poza ogniskiem w uchu środkowym nie stwier- 
dzałoby się jednocześnie w narządach wewnętrz- 
nych ognisk przerzutowych, z których przecież 
zarazki mogłyby się dalej wysiewać do krwi mimo 
usunięcia ogniska % ucha środkowego. Toteż 
w przypadkach ropniey z przerzutowymi ropnia- 
mi w różnych narządach i z przerzutowym ogni- 
skiem w uchu środkowym, o ile nie pomaga ogól- 
ne leczenie wymienionymi środkami, wykonanie 
antrotomii mija się chyba z celem. 

Ponieważ tak zagadnienie ukrytego zapalenia 
ucha środkowego, jak i zagadnienie uczulenia po- 
karmowego, a tym bardziej pewien związek, jaki 
bez wątpienia zachodzi między tymi sprawami 
chorobowymi u niemowląt — nie są jeszcze nale- 
Życie doceniane, dlatego jest rzeczą wielce pożą- 
daną, aby sprawy te omówić nieco obszerniej. Za 
tym, że między zapaleniem ucha środkowego 
a uczuleniem istnieje pewien związek, przemawia 
ta okoliczność, iż zapalenie ucha środkowego wy- 
stępuje często właśnie u uczulonych niemowląt, co 
niejednokrotnie stwierdzałem u moich chorych. 
Urbach podkreśla, że o uczuleniowym tle za- 
palenia ucha Środkowego należy myśleć w tych 
przypadkach, w których prócz zapalenia ucha, ja- 
ko odczynu uczuleniowego, występują jednocześ- 
nie jakieś innd jeszcze objawy schorzenia uczule- 
niowego (pokrzywka, dychawiea itp.). Cierpienie 
uszne na tle uczuleniowym autor nazywa otopa- 
thiaallergica, Lewis spostrzegał 6 przypad- 
ków surowiczego zapalenia ucha środkowego na 
tle uczuleniowym. Proetz opisał przypadek, 
tyczący się 15-miesiecznego dziecka, u którego je- 
dnocześnie z objawami dychawicy oskrzelowej 
wystąpiło zapalenie ucha środkowego, W przy- 
padku tym samo tylko wyłączenie z pożywienia 
odpowiedniego wywoływacza spowodowało całko- 
wite wygaśnięcie objawów obu tych spraw cho- 
robowych. Autor ten zaznacza, że częściej, aniżeli 
się to myśli, przyczyną objawów ze strony uszu 
może być uczuleniowy obrzęk błony śluzowej ja- 
my bębenkowej. Jones opisuje przypadek, 
w którym zapalenie ucha środkowego pojawiało 
się no zjedzeniu orzechów. Felderman spostrze- 
gał przypadek surowiczego zapalenia ucha środ- 
kowego, powikłanego zapaleniem wyrostka sutko- 
wego; w przypadku tym wyleczenie nastąpiło do- 
piero po wyłączeniu z pożywienia mleka i jajek. 
Noun w r. 1942 spostrzegał 2 przypadki, w kto- 
rych wykazał ścisły związek przewlekłego ropoto- 
ku z uczuleniem pokarmowym. 

Należy przyjąć, że uczuleniowo obrzekła i prze- 
krwiona, u więe będąca w stanie nieżytowego za- 
palenia błona śluzowa jamy ucha środkowego jest 
podłożem, na którym może się rozwinąć jakaś 


Sprawa ropna, a fo tym bardziej, że jama ta u nic- 
nmowlęcia może być łatwo zakażona z jamy noso- 
Wwo-gardlowej ze wzgledu na szczególne warunki 
anatomiczne. W takich okolicznościach uczulica 
bokarmowa byłaby sprawą pierwotną, ułatwiaja- 
cą tylko powstanie sprawy ropnej, którą należało 
by przeto pojmować jako sprawę wtórorzedną. 
Musimy się jednakże liczyć jeszcze z inną okolicz- 
nością, a to mianowicie z tą, że w przypadkach 
pierwotnego ropnego zapalenia ucha środkowego 
nat tle jakiegoś ogólnego zakażenia u niemowlęcia 
z utajonym rodzinnym obciążeniem uczulenio- 
wym, objawy uczulicy pokarmowej wyzwalać mo- 
że dopiero czynnik zakaźny. 

Jak to podnosi między innymi Hansen, róż- 
ne czynniki mogą ułatwiać wyzwalanie objawów 
uczulicy pokarmowej, Do czynników tych należy 
zaliczyć: zaburzenie czynności zaczynów trawien- 
nych i wydzielania kwasu solnego, zbyt obfite 
lub szybkie spożywanie pokarmów białkowych, 
Sprawy zapalne błony śluzowej jelit, wreszcie pe- 
wne ciała chemiczne (kofeina, saponiny, żółć i al- 
kohol). Należy tu zaznaczyć, że, jak to podaje 
Hansen, w 150 g szpinaku znajduje się 0.12 g s: 
boniny. Toteż nie dziwnego, że u niemowląt sto- 
sunkowo często występują objawy uczuliecy po 
spożyciu tej jarzyny. Stwierdzono również, że 
w wieku młodszym wywoływacz przedostaje sie 
do tkanek o wiele łatwiej, niż w wieku starszym. 
Szczególne znaczenie, jeżeli chodzi o uczulicę po- 
karmową, posiada wątroba, której zadaniem m. i. 

„jest dotrawianie pewnej ilości białka niestrawio- 
nego należycie w przewodzie pokarmowym. Toteż. 
gdy do wątroby dostaje się wieksza ilość tego bial- 
ka lub, jeżeli miąższ wątroby w przebiegu jakiejś 
choroby zakaźnej, czy też w przebiegu ropnego za- 
palenia ucha środkowego i wyrostka sutkowego 
ulegnie pod wpływem jadów uszkodzeniu, to, gdy 
nastąpi to u osobnika z utajoną wrodzoną nad- 
wrażliwością. może z łatwością przyjść do wystą- 
Penia objawów uczulicy. A trzeba tutaj pamiętać, 
= Jady zarazków mogą jednocześnie działać ujem- 
Dip s, czynuność zaczynów trawiennych. Okolicz- 
"r" O Te bardziej wyzwolenie obja- 
troba poza RS w takich przypadkach per 
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się może w obrębie tej jamy do powstawania 
głębszych zmian anatomo-patologicznych, utrud- 
niających lub wprost uniemożliwiających wyle- 
czenie omawianej sprawy chorobowej, Dlatego też 


należy przyjąć, że bez przeciwuczaleniowego, dic- 
tetycznego leczenia w przypadkach zapalenia 
ucha środkowego u osobnika cierpiącego jednocze: 
śnie na uczulicę pokarmowa lub też u osobnika 
obarczonego rodzinnym  obciążewiem  uezalenio- 
wym, o czym winniśmy się przekonać w wywia- 
dach, leczenie zapalenia ucha środkowego jakimi- 
kolwiek środkami może nie być wcale skuteczne. 
Toteż w naszym postępowaniu leczniczo-dietetycz- 
nym musimy bezwarunkowo uwzględniać czynnik 
uczuleniowy. Nie uwzględnianie tego czynnika 
winno być uważane za ciężkie przewinienie i za 
poważny błąd sztuki lekarskiej. Jeżeli bowiem 
uczulenie pokarmowe bez jakichkolwiek innych 
towarzyszących schorzeń może wywołać ciężkie 
zaburzenie przewodu pokarmowego i poważnie 
podkopywać ogólny stan zdrowia niemowlecia, 
a niekiedy nawet doprowadzać do zejścia śmiertel- 
nego, to tym bardziej chyba uczulenie, o ile nie 
wyłączy się wywoływacza, może spowodować ka- 
tastrofę w tych przypadkach uczulicy, w których 
istnieje jednocześnie ciężkie, a trzeba przyjąć, że 
jest ono zasadniczo u każdego niemowlęcia cięż- 
kie — zapalenie ucha środkowego i wyrostka sut- 
kowego. Znaczna ilość na raz podanego wywoly- 
wacza może spowodować powstanie tak zwanego 
wielkiego wstrząsu uczuleniowego, mogącego Się 
zakończyć nawet zejściem śmiertelnym. Osobiście 
miałem możność spostrzegania trzech przypad- 
ków takiego właśnie wstrząsu. W dwóch przypad- 
kach, a mianowicie w jednym u dziecka 8-letnie- 
go (e), w drugim u dorosłej kobiety, wstrząs ten. 
mimo groźnych objawów, zakończył się pomyślnie, 
zaś w przypadku 3, tyczącym się niemowlęcia, 
wstrząs ten zakończył się śmiercią. W przypadku 
tyczącym sie 8-letniej dziewczynki wstrząs wystą- 
pił po zjedzeniu na czczo jajka ugotowanego na 
twardo (chodziło o wykonanie próby Vaughana), 
u osoby dorosłej chodziło najprawdopodobniej 
o uczulenie na mleko, a u niemowlęcia, chorego 
zresztą na zapalenie ucha środkowego, u którego 
poza tym stwierdzono świerzbiączkę, spożycie 
w ciągu dnia 450 g krowiego mleka z 450 g kleiku 
bezpośrednio po l4-dniowej diecie wodnej wywo- 
lało objawy takie, jak czyszczenia, wysoka gorącz- 
ka, niepokój, bezsenność, brak laknienia, wymioty, 
zaostrzenie rysów twarzy, lekka sinica. Wśród wy- 
mierionych objawów, utrzymujących się przez kil- 
ka dni dziecko zmarło. Objawów tych nie można 
było wiązać z zapaleniem ucha, albowiem po wy- 
konanej antrotomii stan zdrowia dziecka poprawił 
się nieco, a dopiero po spożyciu wymienionej ilości 
mleka krowiego nastąpiło bezpośrednie i gwałtow- 
ne pogorszenie. 

Na tym miejscu należy podkreślić, że bardzo 
ważnym jest unikanie zbyt długiego głodzenia, 
które przecież musi prowadzić do obniżenia ogól- 
nej odporności ustroju, a poza tym zbyt długie 
głodzenie obniża zdolność trawienia i przyswaja- 
nia pokarmu (obniżenie tolerancji), Głodówka nie 
powinna trwać dłużej, niż jedną dobę. Po głodów- 
ce należy podnosić dawkę odpowiedniego, tj. poz- 
bawionego wywoływacza pokarmu najlepiej w ten 
sposób, aby codziennie ilość pokarmu podwyższać 


15 


o 50-60 g na dobę do tej ilości pokarmu, która by 
pokryła kaloryczne zapotrzebowanie niemowlęcia. 
Zapotrzebowanie zaś płynów należy uzupełniać 
w czasie stopniowego dawkowania pokarmu her- 
batką, a najlepiej kleikiem (ryżowy, jęcznienny, 
mondaminowy), przy czym winno się uważać, aby 
niemowle nie było uczulone na podawany mu 
kleik. U każdego niemowlęcia, podejrzanego na 
uczulenie, winno się przeprowadzać odpowiednie 
badania, mogące ułatwić wykrycie wywoływacza. 
W tym celu należy przeprowadzić próby Vaugha- 
na oraz próby na- czy śródskórne. Jeżeli prób tych 
nie można wykonać, to w każdym razie u niemo- 
wlecia podejrzanego na uczulenie, a przy tym 
chorego na zapalenie ucha, należy zastosować pe- 
wne dietetyczne środki ostrożności. Ponieważ nie- 
mnowlęta najczęściej bywają uczulone na białko 
krowie, dlatego chore niemowlę winno się karmić 
pokarmem kobiecym pozbawionym białka krowie- 
go przez wyłączenie tego białka z pożywienia kar- 
micielki. Wyłączyć należy krowie mleko, masło, 
mięso wołowe, krowie i cielęce oraz ser krowi. 
Karmiąca nie powinna pić rosołu wołowego, ani 
też zup sporządzanych na tym rosole. Nie powinna 
też ona jeść pieczywa, do którego dodano masła 
lub mleka krowiego. Również należy wyłączyć z jej 
pożywienia czekoladę, pralinki, budynie, jednym 
słowem wszystkie te pokarmy, do których sporzą- 
dzenia użyto dodatku w postaci mleka czy też ma- 
sła krowiego. Zupy nie należy zaprawiać kwaśną 
śmietaną krowią, a zasmażkę należy sporządzać 
na tłuszczu wieprzowym, kurzym, gęsim lub ja- 
dalnej oliwie. Ze względu na to, że niektóre uczu- 
lone niemowlęta, karmione pokarmem karmiciel- 
ki, oddziaływują zaburzeniem przewodu pokarmo- 
wego wtedy, kiedy matka spożywa owoce i jarzy- 
ny (najezęściej wchodzą tutaj w grę: pomidory. 
szpinak, szczaw, marchewka, czereśnie, truskawki, 
poziomki i wiśnie) należy przeto wyłączyć je z po- 
żywienia karmiącej, W przypadkach, w których 
nie rozporządzamy pokarmem kobiecym lub 
w których pokarm, mimo wyłączenia najczęst+ 
szych wywoływaczy, powoduje w dalszym ciągu 
objawy uczulicy — musimy z konieczności uciec 
się albo do karmienia mlekiem kozim lub owczym, 
o ile niemowlę na nie nie jest uezulone, albo mle- 
kiem roślinnym, jak np. mlekiem słonecznikowym, 
migdałowym lub mlekiem sojowym, a wreszcie 
w razie uczulenia na wymienione gatunki mle- 
ka — mlekiem sztucznym, którego skład i sposób 
przyrządzenia podałem za Rowe'm w publikacji, 
wymienionej pod b. 

Ponieważ w przypadkach ukrytego zapalenia 
ucha środkowego i wyrostka sutkowego u niemo- 
wląt występuje tak czesto jadziea (toxicosis), dla- 
tego nie można pominąć milczeniem sposobów jej 
zwalczania. Jadzieę zwalczamy zasadniczo przez 
usunięcie właściwej przyczyny jej powstania. Nim 
jednak przyczynę tę usuniemy, musimy przede 
wszystkim opanować jeden z najgroźniejszych 
objawów jadzicy, a mianowicie odwodnienie 
(exsicosis). Z objawem tym spotykamy się 
pospolicie w przypadkach omawianej choroby. 
Niedopuszczenie do odwodnienia winno być na- 
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szym usilnym dążenien. W tym celu należy po- 
dawać niemowłlęciu obficie płyny. W razie, gdy 
dziecko wymiotuje lub nie chce pić plynu, należy 
wstrzykiwać, i to najlepiej dożylnie, kilka razy 
dziennie po kilkadziesiąt cm? fizjolog. roztworu so- 
li kuchennej z dodatkiem 10—20 em” 10% roztworu 
glukozy. Do wstrzykiwań nadają się najlepiej 
u niemowląt żyły czaszkowe. Wstrzykiwania te po 
nabyciu pewnej wprawy przez wstrzykującego nie 
sprawiają wiekszych trudności. W żadnym wy- 
padku nie należy wstrzykiwać do zatoki strzałko- 
wej, gdyż jest to zabieg zbyt ryzykowny. Niektó- 
rzy autorzy polecają środek chemiczny, zwany 
„periston* do zwalczania odwodnienia. Środek ten, 
sporządzony przez Hechta i Weesego, zawie- 
ra kollidon, tj. polyvinylpyrrolidon. Wymieniony 
związek chemiczny ma silne własności wiązania 
wody, a nie ma jednocześnie szkodliwego działania 
gumy arabskiej, używanej przez Baylissa 
w celu zwalczania odwodnienia. Guma arabsku 
magazynuje się przede wszystkim w komórkach 
wątroby, co powoduje jej obrzęk i zaburzenie jej 
„czynności. Wpływ peristonu ma polegać na wzimo- 
żeniu ilości krążącej krwi, zwiększeniu pojemnoś- 
ci minutowej serca, oraz przyspieszeniu prądu 
krwi. Dzieje się to wszystko wskutek tego, jak to 
wykazały badania Dickhoffa i Kiinstlera, 
że periston, hamując wysiękanie osocza z naczyń, 
zmniejsza zagęszczenie krwi, naczynia krwionoś- 
ne wypełniają się krwią dokładniej, zwiększa się 
podaż krwi do serca, zwiększa się również ilość 
osocza, natomiast zmniejsza się ilość hemoglobi- 
ny, ciałek czerwonych i białka surowiczego. Wiel- 
ce pożytecznym okazuje się wstrzykiwanie osocza 
czyli plazmy krwi. Obecnie ze względu na możli- 
wość uzyskania amerykańskiej, konserwowej plaz- 
my krwi, stosowanie plazmoterapii winno być jak 
najbardziej rozpowszechnione w przypadkach ja- 
dzicy. Według Linneweka działanie plazmote- 
rapii ma polegać między innymi głównie na od- 
truwających własnościach globuliny. Fekete 
leczy jadzieę wlewaniami fizjologicznego roztworu 
soli kuchennej, 10% rozt. glukozy, a przy tym co- 
dziennie wstrzykuje 1—2 jednostki insuliny. 

Na osobną wzmiankę zasługuje zagadnienie 
przetaczania krwi. Niektórzy jeszeze dzisiaj usiłu- 
ją zwalczać jadzicę przetaczaniem pełnej krwi. 
Osobiście uważam, że w tym czasie, kiedy objawy 
jadzicy wysuwają się na pierwszy plan, przeto- 
czenie pełnej krwi może być nawet zabiegiem gro- 
źnym dla życia. O tym miałem sposobność przeko- 
nać się w czasie wojny w kilku przypadkach ja- 
dzicy. W przypadkach tych już w bardzo krótkim 
czasie po przetoczeniu krwi nastąpiło zejście 
śmiertelne i to mimo dokładnego oznaczenia gru- 
py krwi. 

Zachodzi pytanie w czym tkwi niebezpieczeń- 
stwo przetaczania krwi w okresie pełnego biegu 
jadzicy. Najprawdopodobniej chodzi tu o ostrą 
niewydolność serca. Wstrzyknięcie bowiem pełnej 
krwi a więc i ciałek czerwonych — wobec istnie- 
jącego już zagęszczenia krwi w jadzicy — zagę- 
szcza krew jeszcze bardziej, a to dlatego, iż płynna 
część wstrzykniętej krwi zostaje z ustroju szybko 


wydalona, natomiast krwinki czerwone zostają za- 
trzymane. Zagęszczenie krwi prowadzi do zwięk- 
Szenia się oporu dla pracy mięśnia sercowego. 
a wreszcie do ustania czynności i tak już ad ma- 
Ximum przeciążonego serca. Za tym, że nie chodzi 
tu o jakąś inną przyczynę, przemawia ta okolicz- 
ność, że w jadzicy i to w pełni jej rozwoju, przeta- 
czanie surowicy, niekoniecznie ludzkiej, ale nb. 
przeciwbłoniezej lub homoseranu — nie tylko nie 
szkodzi, ale przeciwnie, niewątpliwie działa bar- 
dzo korzystnie, jak to w czasie wojny miałem spo- 
sobność wielokrotnie stwierdzać. Wobec tego na- 
leżyuważać przetaczanie pełnej krwi 
w przypadkach jądzicy za zabieg 
blędny, a przy tym szkodliwy, nato- 
miast przetaczanie osocza, czyli 


plazmy krwi za zabieg niewątpliwie 
korzystny. 


PIŚMIENNICTWO: 


Bayliss: Przyt. przez Dickhoffa i Kiinstlera, — F e- 


kele: Kinderśrztliche Praxis, z. 7, 1948. — Felder- 
mau: przyt. przez Urbącha. — Hecht i Weese: przył. 
przez Dickohoffa i Kiinstlera — Hansen K.: Allergie., 
«Ero + 4 Thieme, Lipsk, 1943. — Jankowski W.: 
Urhach y u 20-—22, 1946. — Jomes: przyt, przez 
TT Dickhoff i Künstler: D. med. 
eee T) 1946. = Keeskés Zs Mschr. f. 
przyt przz, DBE E — Rhinologie, z. 5., 1942. — Lewis: 


Prz — Linnewek: przyt. prz ick- 
Pafin i Kinstjera, — Noun: EW Gz: ana 
SSA kai a) ię A nr 1, 1945; Przegląd Lek. 
3. c s regla n 4 4 

Lek. nr 14—16 1946; e) Przegląd ok zad 
hi Przegląd Lek. 1947. — Proetz: przył. przez W 
Ay; — „Retjó A.: Mschr. f. Ohrenheik, u. Laryngo 
hinologie, z. 1, 1943. — Urbach E.: Klinik u. Them. 
pie d. allergischen Krankheiten 1935. W. Maudr:ch, Wie- 


t — U i Sa A NE 
cx ka rbach E.: Allergy. Grune i Stratton. Nowy 


SUMMARY 


The problem of the oceult otitis media in infancy 
and its relation to alimentary allergy. 


Treatment of toxaemia. 


by Dr T. Nowak. 


The occult otitis media which is responsible for 


large proportion of fatal cases in infancy may 
present great diagnostice and therapeutic difficul- 
ties.. In suspected cases after exclusion of other 
possible sources of infection by thorough elinieal 
investigation the best and quite safe procedure is 
the explorative antrotomy, The role of allergy as 
a predisposing factor in development of otitis is 
emphasized and discussed. This should be remem- 
bered during treatment and the allergic agent — 
usually cow milk — eliminatea from the diet of 
infant and its nursing mother or desensitization 
tried. 

Special care should be taken with regard to 
prevention and treatment of dehydration occur- 
nug in toxaemia. Sufficient amount of fluid 
should be given by mouth an if necessary intra- 
venous injections of saline, plasma, or „periston* 


administered. Transfusion of the whole’ blood 
in severe cases of toxaemia and dehydration 
might cause the heart failure and better should 
be avoided. 


Dr med. JÓZEF GODLEWSKI Wrocław 


O niektórych odchyleniach od prawidłowego 
przebiegu świnki u dzieci i próbie 
ich interpretacji 


Epidemiczne zapalenie przyusznicy rozwija się 
po długim okresie wyłęgania, przebiegając zwykle 
wśród znanych objawów miernie wysokiej gorącz- 
ki, bólu w okolicy uszu, ciastowatego obrzęku 
przyusznicy, najpierw jednostronnego, później 
i po stronie drugiej, przy czym objawy ogólne są 
w większości przypadków zaznaczone. 

Powszechnie wiadomo, że obraz kliniczny świn- 
ki niejednokrotnie odbiega od mniej lub więcej 
klasycznego przebiegu i pod tym względem wiel- 
kie znaczenie zwykliśmy przypisywać pojęciu g e- 
nius epidemicus. Rzeczywiście spostrzeżenia 
świadczą o istnieniu charakterystycznych właści- 
wości poszczególnych epidemii tej choroby zakaź- 
nej, bądź to odnośnie ciężkości przebiegu, bądź to 
przeważającego udziału płci, bądź wreszcie gdy 
chodzi o częstość występowania jednostronnego 
lub obustronnego obrzęku przyusznicy. Ale 
i w obrębie epidemii zdarzają sie różnice dotyczą- 
ce częstości pojawiania się objawów towarzyszą- 
cych zapaleniu gruczołów przyusznych, udziału 
wieku, zajęcia także innych ślinianek itp. 

Postępy wirusologii rzuciły snop Światła na 
etiologię, patogenezę i stosunki immunologiczne 
w nagminnym zapaleniu przyusznie — chorobie 
zakaźnej, której mało uwagi poświęca świat lekar- 
ski, umieszczając ją na szarym końcu szeregu in- 
nych zakaźnych chorób. Jakkolwiek badania zapo- 
czątkowane ustaleniem i określeniem natury za- 
razką chorobotwórczego świnki dały impuls do 
dalszych badań, to jednak wiele jeszcze faktów 
z dziedziny patogenezy klinicznego przebiegu 
i immunologii tej jednostki chorobowej pozostaje 
nada! bez wyjaśnienia. 

Zamierzam omówić kilka przypadków niety- 
powego obrazu chorobowego świnki, starając się 
przy tym interpretować ich istotę na podstawie 
świeżo ustalonych przez naukę danych z tej ga- 
lęzi wiedzy. 

Przypadek 1. — B. O. 12-letni chłopiec chorował 
na odre. kokłusz i płonicę, przyjęty na oddział 
dziecięcy Państwowego Szpitala Powszechnego 
w Tarnopolu, dnia 21. VIII. 1941. z powodu trwa- 
jącego od 24 godzin bardzo silnego i gwałtownego 
bólu w okolicy stawu skroniowo-żuchwowego le- 
wego, promieniującego w kierunku przewodu ze- 
wnętrznego lewego ucha oraz na skutek obrzmie- 
nia okolicy przyuszniey po tej samej stronie. Wy- 
nik badania w chwili przyjęcia (dane tylko istot- 
ne): obrzmienie lewostronne twarzy, które swą 
postacią, położeniem i rozmiarami dokładnie od- 
powiadało całości przyusznicy. Wybitna bolesność 


przy pociąganiu małżowiny lewego ucha i uci- 
skowa gałązek nerwu trójdzielnego po stronie le- 
wej. Otoskopia obustronna zmian nie wykazała. 
Zaznaczony szczękościsk. Jama ustna i gardłowa 
patologicznie nie zmieniona, uzębienie równieź 
bez zmian widocznych (badania stomatologiczne- 
go nie przeprowadzono z powodu trudności zwią- 
zanych z warunkami wojennymi). Narządy we- 
wnętrzne bez zmian. Ciepłota 38.6". 

22. VIII. Silny ból utrzymuje się nadal, lago- 
dzony nowalginą. Powiększenie lewej ślinianki 
podszczękowej i podjęzykowej, zaczerwienienie 
dookoła lewego ujścia przewodu Stenoniana. Ból 
podczas połykania pokarmu i szerokiego otwiera- 
nia ust nasila się. Suchość w jamie ustnej. Brak 
łaknienia, Ciepłota 38,7%. Mocz: bez zmian. 

23. VIII. Zaznaczony lekki szczękościsk, poza 
tym bez zmian. 

25. VIII. Obrzek mniejszy. Ciepłota ciała 
37—37,6. Ból mniejszy, suchość ust, brak łaknienia 
i ogólne osłabienie utrzymują się, 

26. VIII. Obrzęk przyuszniey i pozostałych śli- 
nianek ustąpił, ból ustał. Ciepłota 37—37,5'. Roent- 
„gen klatki piersiowej bez zmian patologicznych. 
Pirquet (—). Krew: 7,100 ciałek białych, pałecz. 8%. 
segmen. 29%, eozyn. 8%, limfoc. 52%, monoc, 8%. 
Odczyn opadania krwinek 6 mm po godz, Mocz: 
bez zmian. 

30. VIII. Ciepłota ciała 37,4". 

5. TX. Ciepłota 37,59. Brak apetytu, suchość ja- 
my ustnej, ból głowy. 

9. IX. Obrzmienie w okolicy przyusznicy pra- 
wej o charakterze podobnym do poprzedniego po 
stronie lewej. Ból niezbyt nasilony w stawie skro- 
niowo-żuchwowym prawym podczas otwierania 
ust. Ciepłota 38,4", 

11. IX. Obrzmienie mniejsze, suchość ust ustała, 
łaknienie lepsze. Ciepłota 37,6". 

16. IX. Brak obrzmienia. Chłopiec zdrów. 

Powyższy przypadek interesujący jest z kilku 
przyczyn: bardzo silnego bólu. towarzyszącego 
obrzmieniu przyusznicy, długiego, bo 19 dni wy- 
noszącego okresu między pojawieniem się obrzeku 
ślinianki przyusznej po jednej i po drugiej stro- 
nie oraz zajęcia ślinianek podszczękowej i podję- 
zykowej. 

Skala bólów i bolesności uciskowej w przebie- 
gu epidemicznego zapalenia przyusznie jest róż- 
na. Nie rzadko dzieci nie skarżą się w ogóle na ból 
i nie oddziaływują na miejscowo wywarty ucisk. 
Inne zaś podają, że odczuwają uczucie napięcia 
i ból w okolicy obrzmienia i podezas ruchów żuch- 
wy, przy czym należy się często liczyć z przesadną 
oceną, szczególnie u osobników neuropatycznych. 
Wreszcie stosunkowo rządko spotykamy bardzo 
gwałtowne, niekiedy napadowe bóle o typie neu- 
ralgicznym. W konkretnym przypadku bóle były 
stałe, nie napadowe i po wykluczeniu zmian 
w uchu i uzębieniu, a wobec istnienia równocześ- 
nie wyraźnej uciskowej bolesności nerwu trój- 
dzielnego przyjąłem jako ich przyczyne ucisk po- 
większonej i obrzękłej tkanki gruczolowej na 
włókna nerwu trójdzielnego i ścianę zewnętrznego 
przewodu słuchowego. 
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W większości przypadków — według Holta 
w 76,290 — występuje obustronne powiększenie Śli- 
nianek przyusznych, przy czym zwykle upływa 
okres 23 dni między zajęciem gruczołu po jednej 
i drugiej stronie. Mayerhofer uważa nagłe 
wystąpienie schorzenia po stronie przeciwnej po 
14 dniach za alergiczną reakcję analogiczną z pło- 
niczym zapaleniem nerek. Możliwość pojawienia 
się obrzmienia po stronie przeciwnej w czasie od- 
ległym od początku choroby trudna jest do wytłu- 
maczenia stosunkami immunobiologicznymi obee- 
nie nam znanymi. Badania serologiczne bowiem 
przeprowadzone u ludzi wykazały zdolność od- 
chylenia dopełniacza przez surowicę ozdrowień- 
ców, przy czym w znakomitej większości przypad- 
ków wysokie miano przeciwciał przypadało na 14 
dzień zakażenia, a rzadko się zdarzało, aby ustrój 
chorego nie wytworzył przeciwciał przed upły- 
wem 12 dni (inders). Jakkolwiek można by 
przyjąć możliwość opóźnionego i powolnego wy- 
twarzania przeciwciał w wyjątkowo rzadkich 
przypadkach późnego obrzmienia drugiej przy usz- 
nicy, to nawet jeśliby ta ewentualność nie za- 
chodziła obecność przeciwciał nie gwarantuje je- 
szcze odporności. Klinieyści dobrze wiedzą, że np. 
nawroty duru występują w okresie istnienia wy- 
sokiego miana swoistych aglutynin w surowicy 
chorych, a wyzdrowienie i odporność pojawia się 
z chwilą znikniecia swoistych przeciwciał z krwi. 
O wiele wyraźniej niedostateezne działanie humo- 
ralnych mechanizmów obronnych ujawnia się 
w chorobach wirusowych, do których należy świn- 
ka. W niektórych zakażeniach wywołanych przez 
zarazek przesączalny odporność wraźliwego na- 
rządu pojawia się dopiero po dotarciu krążących 
przeciwciał do narządu i niejako impregnowania 
go nimi (Hirszfeld). Donośniejsze znaczenie 
posiada odporność torowa jako rodzaj odporności 
tkankowej, powstająca na skutek wędrówki za- 
razka po określonym torze do narządu przezna- 
czenia, pod wpływem której wyzwalają się odczy- 
ny odpornościowe miejscowe. 

Udział ślinianek podszczękowych i podjęzyko- 
wych w przebiegu ostrego epidemicznego zapale- 
nia przyusznic nie stanowi wielkiej rzadkości, 
Linek proponując pojęcie polyglaudulitis 
chciał podkreślić organotropizm zarazka świnki 
do gruczołów ślinowych. Lecz w świetle spostrze- 
żeń klinicznych widzimy, że tego rodzaju upro- 
szczona patogeneza nie jest istotna, gdyż obok 
ślinianek bywają wciągnięte w proces chorobowy 
najróżnorodniejsze narządy, bardzo odbiegające 
pod względem budowy anatomicznej i właściwoś- 
ci funkcjonalnych od _ gruczołów ślinowych. 
W przebiegu świnki u dorosłych bowiem spotyka 
sie częstokroć zajęcie takich różnorodnych narzą- 
dów, jak jąder, jajników, stercza, trzustki, tarczy- 
cy, grasicy, gruczołów mlecznych, nerek i układu 
nerwowego ośrodkowego. Pewne powinowactwo 
zarazka nagminnego zapalenia przyusznie do gru- 
czołów ślinowych można by raczej przyjąć z pe- 
wnym zastrzeżeniem dla wieku dziecięcego, w któ- 
rym zakażenie ogranicza się zasadniczo do ślinia- 
nek a zachorowanie jąder. jajników, trzustki i in- 


nych narządów pojawiają się wyjątkowo. Jednak- 
że zapalenia opon mózgowych i mózgu na tle 
Świnki i u dzieci wcale nie są sporadyczne. Zwy- 
kle obrzęk ślinianek podszczękowych i podjęzy- 
kowych występuje w toku trwania zapalenia przy- 
usznie a rzadziej je wyprzedza. Poniżej przyta- 
czam przypadek izolowanego zapalenia ślinianek 
podszczękowych bez równoczesnego zajęcia gru- 
czołów przyusznych, który jednak zdarzył się pod- 
czas istniejącej słabej epidemii świnki. Hegler 
wspomina natomiast o nagminnym wystąpieniu 
zapalenia ślinianek językowych bez związku z epi- 
demią świnki. 

Przypadek 2. D. K. dziewczynka w wieku 4 lat 
przybyła do Polikliniki Dziecięcej z powodu go- 
rączki i zupelnej niechęci do przyjmowania po- 
karmu od dwu dni, Badanie dnia 8. XII. 1940 r.: 
nieznaczny nieżyt nosa, błona śluzowa jamy ust 
i gardła zaczerwieniona, ujście przewodu przy- 
usznego lewego nieco zaczerwienione, gruczoły 
przyuszne bez zmian. Jezyk obłożony szarym na- 
lotem, uniesiony cokolwiek ku górze i ku stronie 
prawej, lewa ślinianka podszczękowa obrzękła, na 
ucisk bolesna, pod wpływem ucisku nie zauważo- 
no wydobywania się wydzieliny. Uzębienie bez 
zmian. Gruczoły podszczękowe i szyjne nie po- 
większone. Narządy wewnętrzne bez zmian. Cie- 
płota ciała 39,80 Wobec przypuszczenia ropnego 
zapalenia ślinianki podszczękowej zastosowano 
streptocid 0,2 trzy razy dziennie i 10 em* krwi 
domieśniowo. 

10. XII. Stan bez zmian. Chełbotania w obrębie 
ślinianki nie stwierdza się. Temperatura ciała 
89,1, Dziecko wstrzymuje sie od przyjmowania po- 
karmu. Streptocid odstawiono. Leczenie objawo- 
we. 

12. XII. Stan lepszy, dziecko prosi o jedzenie. 
Obrzęk ślinianki podszczekowej mniejszy. Cieplo- 
ta 37,10. 

„1. XII. Obrzęk ślinianki podszczękowej ustą- 
Pale Chora pogodna, bardzo wzmożone łaknienie. 
Ciepłota prawidłowa. 

i Niektórzy autorzy podkreślają cieższy prze- 
e I zapalenia ślinianek języko- 
km -stan ZERA e w tym jednakże przypad- 
is a na ogół nie był ciężkim i tylko 

SA uanki utrzymywało się około 6—8 
dni. W dwa dni przed zniknięciem obrzmienia Śli- 
nianki rozwinął się obraz chorobowy typowej 
świnki z umiejscowieniem w przyusznicach u dru- 
giego z rodzeństwa, płci męskiej, pochodzącego 
z ciąży bliźniaczej, 

Przypadek 3. Z. K. dziewczynka 7-letnia przy- 
wieziona do szpitala z powodu bólu głowy, wymio- 
tów i gorączki, trwającej drugą dobę. Badane 
dnia 3. VII. 1941, wykazało: ogólną drażliwość 
dziecka, przeczulicę skóry, czerwoną dermografię, 
lekką sztywność karku, Kernig (—), Brudziński 
karkowy (+), Brudziński lonowy (—), odruchy skór- 
ne i ścięgniste prawidłowe, napięcie mięśni pra- 
widłowe. Płuca i serce bez zmian, akcja serca nie- 
So przyśpieszona. Narządy jamy brzusznej zmian 
me wykazały. Rtg. klatki piersiowej: ognisko 
zwapniałe w prawym górnym płacie, wnęka pra- 


wa szersza. O. B. 18/80, Punktat ledźwiowy: płyn 
wodojasny, wypływa pod wzmożonym ciśnieniem, 
pleocytoza 40/3 (limfocyty), Pandy (++), zawar- 
tość cukru nie była oznaczona, bakteriogicznie 
płyn jałowy. Ciepłota ciała 38,20, 

4, VIII, Pirquet (+). Stan bez zmian. 

5 VIII. Ponowne nakłucie łędźwiowe; wynik 
badania płynu mózgowo-rdzeniowego jak poprzed- 
ni, tylko o nieco większej pleocytozie. Dziecko spo- 
kojniejsze, nie senne, skarży się nadal na ból gło- 
wy, nie wymiotuje. Ciepłota 38,20. 

6. VIII. Ból przy ruchach żuchwy. Obrzmienie 
ślinianki przyusznej po stronie prawej. Brak szty- 
wności karku, Kernig (—), Brudziński (—). Gardło 
czerwone, zaczerwienienie okolicy ujść przewodów 
Stenoniana. Ból głowy silniejszy. 

7. VIII. Obrzmienie przyusznicy po stronie le- 
wej. Ślinianki podszczękowe i podjęzykowe nie po- 
większone. Ciepłota 38°. 

9. VIII. Obrzmienie przyusznie utrzymuje się. 
Nakłucie lędźwiowe: płyn mózgowo-rdzeniowy 
wypływa pod średnim ciśnieniem, pleocytoza 15/8 
(limfocyty), Pandy (+). Ciepłota 37. 

11. VIII. Powiększenie gruczołów przyusznych 
ustąpiło. Temperatura ciała prawidłowa. Punktat 
lędźwiowy bez zmian. 


Opisany przypadek zwraca uwagę ze względu 
na stosunkowo nieczęste surowicze zapalenie 
opon mózgowych w przebiegu świnki, wyprzedza- 
jące zapalenie przyusznie. Fakt wystąpienia zapa- 
lenia opon mózgowych przed pojawieniem się 
obrzęku przyusznie pozwala przyjąć tożsamość za- 
razka w obu zapaleniach i tym samym odrzucić 
koncepcję uczynnienia rzekomo nieznanego za- 
razka zapalenia opon mózgowych w przebiegu 
świnki. Rilliet i Barthez podkreślają mały 
odsetek zajęcia innych narządów poza przyuszni- 
cami wśród chorych na nagminne zapalenie Śli- 
nianek przyusznych, bo wynoszący 43%, to jest 
na 230 ehorych było 10 przypadków z dodatkowy- 
mi objawami ze strony innych narządów, z czego 
tylko 3 przypadały na wiek poniżej 15 lat, a ani 
jeden poniżej lat 12. Dawne statystyki Berg- 
marka podają zależnie od charakteru epidemii 
częstość występowania samych objawów ze strony 
układu nerwowego ośrodkowego w granicach 
0,1—]0%. Sądzę, że różnice w podawanej przez 
autorów czestości występowania zapalenia opon 
mózgowych na tle świnki w pewnym stopniu za- 
leżą od trudności rozpoznawczych, tym bardziej, 
że dane anamnestyczne nie zawsze są pewne, 
a ponadto aseptyczne zapalenie opon i mózgu mo- 
że istnieć bez równoczesnego powiększenia ślinia- 
nek. Obecne nasze wiadomości pochodzące przede 
wszystkim z dwu ostatnich lat zmuszają do kry- 
tycznego ustosunkowania się do dotychczasowych 
zapatrywań na etiologiczną i patogenetyczną za- 
leżność różnych objawów epidemicznego zapalenia 
przyusznie jako podstawowej choroby oraz po- 
zwalają na zajęcie właściwego stanowiska w tych 
zagadnieniach. Udało się bowiem przez wstrzyk- 
nięcie małpie zapalnego płynu mózgowo-rdzenio- 
wego chorego na świnkę spowodować obrzmienie 
| przyusznie, dalej dla celów różnicowej diagnosty- 
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ki aseptycznego limfocytarnegó zapalenia opon 
mózgowych u tych chorych użyto testów wiązania 
dopełniacza (Kinders, Cohen, Kane) i prób 
skórnych, polegających na alergicznym odczynie 
ustroju na śródskórne wprowadzenie pewnej ma- 
łej ilości nieczynnego zarazka przesączalnego. 
Skłaniamy się więc dziś do przyjecia, że tego ro- 
dzaju schorzenia, jak zapalenia opon mózgowych 
i mózgu oraz szereg innych — a występujące rów- 
nocześnie z ostrym nagniinnym zapaleniem lub 
samoistnie w przebiegu epidemii świnki są spowo- 
dowane tym samym wirusem, który jest czynni- 
kiem etiologicznego zapalenia ślinianek przyusz- 
nych. 

Do rozważań nad higiogenezą i immunobiolo- 
gieznymi procesami rozgrywającymi się w ustroju 
chorym na ostre nagminne zapalenie przyusznie 
daje powód następujący przypadek: 

Przypadek 4.: R. B. chłopiec w wieku 7 lat, w 4. 
roku błonica, w 4. odra, która uczynniła istniejący 
proces gruźliczy w płucach, dając obraz kliniczny 
epituberkulozy w prawym płucu. W 6. roku życia 
na wiosnę stwierdziłem rumień guzowaty i wkrót- 
ce potem gruźlicze zapalenie gruczołów chłonnych 
szyi po stronie prawej. Intensywne leczenie ogól- 
ne i miejscowe (pirquetyzacja, naklucia ropnia) 
doprowadziły do wyleczenia gruźlicy gruczołowej. 
7. IX. 1940 zgłosił się z powodu obrzęku twarzy, 
trwającego dwa dni. Wynik badania: chłopiec wą- 
tłej budowy kośćca, wagi prawidłowej. Obustron- 
ne obrzmienie przyusznie obejmujące okolicę nad 
i podszczekową, małżowiny uszne uniesione nieco 
ku górze i do przodu. Gardło lekko zaczerwienio- 
ne, suchość w ustach, zaczerwienienie w sąsiedz- 
twie ujścia przewodu ślinowego przyusznego po 
stronie lewej. Drobne gruczoły chłonne podszczę- 
kowe wielkości małej fasoli, dość miękkie. W miej- 
seu połączenia żyły twarzowej i szyjnej po stronie 
prawej macalny gruczoł wielkości większej fasoli, 
twardy, nieźle oddzielony od otoczenia. Narządy 
wewnętrzne bez zmian fizykalnych. Temperatura 
39.1. Mocz: bez zmian, Krew: liczba ciałek białych 
10.000, pałecz. 4%, segmen. 38%, eozyn. 6%, limfo- 
cyt. 48%, monoc. 4%, O. B. 9 mm po godzinie. 

8. IX. Bez zmian. Ciepłota 38,4%. Miejscowo jod- 
vasogen 6%; woda utleniona do płukania jamy 
ust i gardła, 

12. IX. Ciepłota normalna. Obrzęk ślinianek 
obustronnie mniejszy. 

15. IX, Obrzmienie ślinianek nie ulega dalsze- 
mu zmniejszaniu się. 

20. IX. Stan bez zmian. Dość twarde niebolesne 
obrzmienie obu ślinianek przyusznych utrzymuje 
się nadal. Sollux. 

80. IX. Po nagrzewaniach solluxem stan Śli- 
nianek bez zmian. Miernego stopnia osłabienie 
ogólne i lekkie bóle głowy. 

1. XI. Przy ponownym badaniu poprawy nie 
zauważyłem. Waga ciała w przybliżeniu taka sa- 
ma, jaka była przed chorobą. 

14. XII. Listowne zawiadomienie o samoistnym 
prawie zupełnym ustąpieniu obrzmienia ślinianek 
przyusznych. Dalszych danych o przebiegu scho- 
rzenia brak. 
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Przewlekłe zapalenie ślinianek przyusznych ja- 
ko zejście ostrego nagminnego zapalenia przyusz- 
nic, którego przykładem jest wymieniony brzypa- 
dek — należy do zjawisk rzadkich. W lekkich bo- 
wiem przypadkach Świnka kończy się po 3—4 
dniach, w średnio ciężkich po 5 dniach. ciężkich po 
upływie 2—3 tygodni. Piśmiennictwo zna przy- 
padki utrzymywania się obrzmienia ślinianek 
przyusznych przez okres 2—6 miesiecy, przy czym 
gruczoły ślinowe są twarde, niebolesne, bez sklon- 
ności do ropienia, a histologicznie stwierdza się 
komórkowe nacieki. Rekonwalescencja przebiega 
u tych osobników wśród ogólnego osłabienia, nie- 
dokrwistości i ze znaczną utratą wagi (Rile). 
Opisany jest przypadek 16-letniego młodzieńca, 
który po przebyciu nagminnego zapalenia przy- 
usznie stracił na wadze 10 kg. Wydaje mi się nie 
do uwierzenia możliwość, że w tych wypadkach 
wybitne wychudnięcie niekiedy pozostaje w zwią 
zku przyczynowym z uszkodzeniem układu mie- 
dzymózgowie — przysadka mózgowa, jako następ- 
stwo równoczesnego zapalenia mózgowia. W wy- 
żej przytoczonym *przypadku wyraźnego ubytku 
wagi ciała nie stwierdziłem. Interesująca byłaby 
znajomość mechanizmów odpornościowych w tych 
przypadkach przewlekłego zapalenia przyusznie. 
Dziś wiemy, że stężenie przeciwciał wiążących do- 
pełniacz w krwi osobników chorych na Świnkę 
jest wysokie między 2. tygodniem od początku za- 
każenia a 6—8. tygodniem po zakażeniu i tylko 
w pojedynczych przypadkach utrzymuje się na 
wzniesionym poziomie przez czas dluższy. W cho- 
robach wirusowych odporność humoralna nie zaw- 
sze — jak wspomniano — odgrywa decydującą ro- 
lę, a nawet znamy choroby w świecie roślinnym, 
wywołane zarazkami przesączalnymi, gdzie nie 
podejrzewamy istnienia przeciwciał, które by za- 
razek chorobotwórczy niszczyły. Z drugiej jednak 
strony nie można wykluczyć mechanizmu humo- 
ralnego tylko na podstawie zachowania się reak- 
cji odchylenia dopełniacza i w ogóle braku iloś- 
ciowego stosunku miedzy stężeniem przeciwciał 
krążących a stopniem odporności (Bedson). 
Wiele świadczy o tym, że nawet przy braku dają- 
cych się wykazać przeciwciał krążących może 
istnieć prawdziwa odporność humoralna zależna 
od unieczynniającego działania przeciwciał na wi- 
rusy na powierzchni wrażliwych komórek. 


Dwa dalsze przypadki są przykładem nawroto- 
wego obrzmienia przyusznie i ponownego zacho- 
rowania na zapalenie ślinianek przyusznych. 

Przypadek 5. Z. K. dziewczynka 9-letnia zacho- 
rowała w 7. roku życia w początkach kwietnia 
1937 r. na ostre nagminne zapalenie ślinianek 
przyusznych, które miało przebieg lekki, trwało 
5 dni i po upływie tego czasu obrzmienie zupelnie 
ustąpiło. Po 5. miesiącach — dnia 6. IX. ponownie 
wystąpił obustronny obrzęk przyuszniec miernego 
stopnia, na ucisk niebolesny, lecz o nieznacznej 
samoistnej bolesności podczas szerokiego otwiera- 
nia ust. Temperatura 37,3—37,7. Brak łaknienia, 
suchość jamy ustnej, silne pragnienie. Mocz: bez 
zmian. Krew: 8,200 ciałek białych, pałecz. 2%, 
segmen. 54%, eozyn. 5%, limf. 35%, monoc. 4%, 


9. IX. Obrzmienie wyraźnie się zmniejszyło, 
lecz nie ustąpiło zupełnie. Temperatura normalna. 
11. TX. Obrzęk ślinianek przyusznych ustąpił. 

4. XII, 1987. ponowny obustronny niebolesny 
obrzek ślinianek przyusznych o podobnym prze- 
biegu, lecz bez podwyższenia ciepłoty ciała. Po 
drugim napadzie przerwa trwała prawie 7 miesie- 
cy (koniec czerwca 1988 r.), a potem tego rodzaju 
powiększenie przyusznie podobno jeszcze dwukro- 
tnie się powtórzyło, lecz dotyczyło tylko lewej 
przyusznicy (wedłe zapodań rodziców) i trwało 
zwykle 3—4 dni, z temperaturą 37—38". W sierpniu 
1939 r. zamierzałem poddać dziecko naświetlaniu 
przyusznie promieniami Roentgena, lecz wypadki 
wojenne stanęły na przeszkodzie zarówno w lecze- 
niu, jak i w dalszej obserwacji. 

Przypadek 6.: B. C., dziewczynka lat 9, przeszła 
wedle danych anamnestycznych przed 9 miesiąca- 
mı ostre zapalenie prawej przyusznicy w okresie, 
w którym dwie jej koleżanki również świnkę prze- 
chodziły, lecz troje dzieci z rodzeństwa chorej mi- 
mo stałego kontaktu nie zachorowały. 26. III. 1947 
zgłosiła się do Poradni Szkolnej przy VI Miej- 
skim Ośrodku Zdrowia w Wrocławiu ze skargami 
na ból w okolicy stawu skroniowo-żuchwowego 
prawego, ból głowy i obrzęk umiejscowieniem od- 
powiadający prawej przyusznicy. Wynik badania: 
obrzmienie przed uchem prawym, wzdłuż piono- 
wej gałęzi żuchwy i w dołku między żuchwą 
a wyrostkiem sutkowatym, prawidłowe zabarwie- 
nie skóry w miejscu objętym obrzękiem, jama 
ustna i gardło bez zmian. Gruczoły podszczękowe 
wielkości bobu, twarde, niebolesne, szyjne wiel- 
kości grochu, o twardej konsystencji. Narządy we- 
wnętrzne bez zmian. Temperatura 37,2. 


28. III. Obrzmienie przyusznicy mniejsze. 
W preparatach z wydzieliny z ujścia przewodu 
Stenoniana stwierdzono komórki nabłonkowe. 


obfitą różnorodną florę bakteryjną — ziarniaki. 
pałeczki Gram +, dość liczne krętki i wrzecionow- 
ce (Zakład Mikrobiologii Lekarskiej Uniwersyte- 
tu we Wrocławiu.') Ciepłota 370, 

81. III. Obrzmienie prawie ustąpiło. Tempera- 
tura prawidłowa. 

W obu przypadkach nie przeprowadzono kon- 
trastowego badania radiologicznego wskazanego 
dla wykluczenia kamienia ślinowego i rozstrzeni 
ze względu na trudności tego rodzaju badania 
u pierwszego dziecka i braku zgody rodziców dru- 
giego pacjenta. 


Tę postać schorzenia przyusznie opisał H ein c- 
ke pod nazwą nawracającego obrzmienia ślinia- 
nak pPrzyusznych, cechującego się często powtarza- 
jącymi się niebolesnymi obrzękami gruczołów 
ślinowych przyusznych, które w rzertach mie: 
dzy napadami powracają do normalnej wielkości 
lub pozostają nieco powiększone. W IM dziś 
cięcym nawrotowe zapalenie brzyusznie zdarza się 
rzadko i uważane jest przez niektórych autorów 
za nerwicę wydzielniczą tych gruczołów, wywołu- 
Jącą obrzek miąższu ślinianek. Występujące utru- 
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1 Ra sg ARIE ; 
) Nie jes! wykluczone, że tak obfita fłora pochodzi 
częściowo od ew. domieszki śliny w preparacie. 


dnienie odpływu wydzieliny wzmaga się pod 
wpływem stanu zapalnego, który z kolei nieko- 
rzystnie wpływa na odpływ wydzieliny tak, że 
łatwo dochodzi do błędnego kola. W obrębie ka- 
nalików wydzielniczych rozwinąć się mogą roz- 
strzenie w związku z działaniem procesu zapalne- 
go, ale w niektórych przypadkach są one anoma- 
lią wrodzoną. W każdym razie etiologia i patoge- 
neza nawracającego obrzmienia przyusznie nie są 
dostatecznie znane i być może pewien odsetek 
przypadków posiada naturę zakaźną. Ewentual- 
ny związek przyczynowy nawracającego zapalenia 
przyusznie z świnką wymaga konkretnych badań. 
Dotąd nie próbowano — o ile mi wiadomo — zaka- 
zić małpy śliną chorego na nawrotowe zapalenie 
ślinianek przyusznych (uczyniono to ze śliną cho- 
rych na świnkę) celem stwierdzenia, czy u tych 
eksperymentalnych zwierząt rozwinie się obraz 
chorobowy nagminnego zapalenia przyusznie. Dal- 
szym etapem badań byłoby użycie zakażonej 
przyusznicy małpiej jako antygenu i badanie su- 
rowicy osobników chorych na nawracające zapa- 
lenie przyusznie na obecność przeciwciał. Badania 
angłosaskie nad zachowaniem się przeciwciał 
w krwi chorych na świnkę, ozdrowieńców i ludzi, 
którzy dawniej przeszli nagminne zapalenie śli- 
nianek przyusznych wykazują, że pod koniec 
pierwszego półrocza lub pierwszego roku prawie 
u wszystkich osobników przeciwciała albo znik- 
nęły już zupełnie z krwi byłych chorych albo opa- 
dły do bardzo niskiego poziomu. Z drugiej strony 
wiemy, że przebyta świnka zasadniczo gwarantuje 
odporność, chroniąc przed powtórnym zachorowa- 
niem, a więc mimo nieobecności przeciwciał 
w krwi. Ten dodatkowy fakt, jak i niemoż- 
ność uzyskania wyników zapobiegawczych przez 
stosowanie surowicy rekonwalescentów po ostrym 
epidemicznym zapaleniu przyusznie świadczy 
w dalszej mierze, że zjawisk odpornościowych 
iw ogóle procesu zdrowienia nie można wytłu- 
maczyć w tej jednostce chorobowej, jak i w sze- 
regu innych pojedyńczą funkcją obronną, jaką 
stanowi humoralny mechanizm  odpornościo- 
wy, lecz należy uwzględnić sumę czynności 
obronnych ustroju. Godną uwagi jest również 
zadziwiająca plastyczność i zmienność wiru- 
sów, prowadząca do zmiany struktury antyge 
nowej zarazka przesączalnego i tłumacząca od- 
miennością typu serologicznego zarazka nie zaw- 


sze możność zapobiegnięcia powtórnemu zachoro 


waniu na raz już przebytą chorobę wirusową, 

Podczas gdy niekiedy przebyta świnka nie jest 
w stanie zapewnić odporności, to przeciwnie czę- 
ste spostrzeżenia dowodzą, że i bardzo lekki prze- 
bieg tej choroby zakaźnej pozostawia pełną 
i trwałą odporność na całe życie u znakomitej 
większości osobników. 

Lekkie zaś postacie świnki były zjawiskiem 
wcale powszechnym wśród dzieci i nie będę przy- 
taczać przykładów tego rodzaju łagodnych prze- 
biegów, w których obrzęk ograniczał się zaledwie 
do części przyusznicy, bez objawów ogólnych 
i z dużą tendencją do szybkiego powrotu do zdro- 
wia. Nie tylko jednak kliniczne spostrzeżenia 
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świadczą o częstości wysiępowaniau łagodnych 
form świnki, ale znalazły one potwierdzenie w pró- 
bach śródskórnych przy użyciu unieczynnionego 
wirusa dla określenia przebytego zakażenia. Osob- 
nicy bowiem, którzy przebyli ostre nagminne za- 
palenie przyusznie, bądź to o wykształeonym obra- 
zie chorobowym, bądź to przechorowali się na 
świnkę o poronnym przebiegu i o słabo względnie 
niewyraźnie zaznaczonych objawach wykazują do- 
datni test skórny, przeprowadzony z użyciem unic- 
czynnionego swoistego antygenu. A zatem do wła- 
ściwości epidemicznych nagminiuego zapalenia 
ślinianek przyusznych należą zakażenia, w któ- 
rych zarazek przesączalny nie rozwija w pełni 
własności chorobotwórczych, wytwarzając lagod- 
niejsze formy przebiegu. Posługiwanie się na 
większą skalę diagnostycznymi odczynami skó- 
ry — przypuszczam — mogłoby wykazać ponadto 
istnienie zakażenia bez cech chorobowych jako wy- 
raz utajonego zakażenia, o dużym jednak znacze- 
niu immunologicznym. 

Niewysoki wskaźnik zapadalności dlu świnki 
pozwala się domyślać nieczęstej i niedużej wrażli- 
wości człowieka na zarazek, a okoliczność ta z ko- 
lei stanowi przyczynę istnienia znacznego wpływu 
różnorodnych czynników śród i pozaustrojowych 
na przebieg tej choroby oraz możliwość różnych 
odchyleń od prawidłowego obrazu klinicznego, 
w myśl słusznej zasady: im gatunek mniej wrażli- 
wy na dany zarazek, tym większe wystepują róż- 
nice osobnicze. 
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Exper. Med. 
SUMMARY 


Abont some deviations from the regular course 
of mumps among children and trial of its 
interpretation. 
by J. Godlewski. 

We have described and doseussed several cases 


of mumps, which occured in children and had ve- 


ry unusuał course: 

1) mumps with a very long interval between 
the swelling of the parotid on one side and ou the 
other, 

2) mumps with swelling of only submaxillar 
glands, 

38) serous meningitis preceding the swelling of 
the parotids, 

4) chronic parotitis as sequelae of acute paroti- 
tids, 

These unusual kinds of clinical course of 
mumps are discussed in the light of modern viro- 
logical knowledge. 


Dr FELICJA WYSOGKA 
Asystent Oddziału. 


kraków 


Jeszcze o chorych na dur rzekomy A. 


Z Oddziału Zakaźnego Państwowego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie 


Ordynator: Prof, Dr Józef Kostrzewski 

Doniesienie o chorych na dur rzekomy A za- 
mieszczone w Przegl. Lek. 1946 Nr 7—8 wymaga 
uzupełnienia. Wtedy, omawiając dur rzekomy A 
w latach 1920 do października 1945, zwróciłam uwa- 
ge na wzmożone jego występowanie od r. 1944, 
Sprawozdanie było pisane w okresie szczytowego 
nasilenia. Potem przybywali jeszcze do szpitala 
chorzy na dur rzekomy A. Ogółem było ich 18. 
Ostatni przybył dnia 17. IX. 1947. Obraz podmioto- 
wy i przedmiotowy choroby u tych 18 nie różni 
się od opisów podanych poprzednio. Zadaniem 
moim dzisiaj jest zwrócić uwagę na 3 strony przed- 
miotu. 

Zacznę od powikłań duru rzekomego A. W ze- 
stawieniu obecnym, podobnie jak w poprzednim, 
znajduje potwierdzenie zdanie Karwackiego 
o częstości występowania w durze rzekomym A 
powikłań ze strony płuc i oskrzeli. Spośród 18 cho- 
rych przyszło u 11 do powikłań, w tym u 9 do scho- 
rzeń pluc i oskrzeli. U 2 chorych stwierdzono ba- 
daniem bezpośrednim płatowe zapalenie pluc. 
U jednego z nich sprawa dotyczyła górnego płata 
pluca prawego. Przebieg zapalenia nie był ani 
burzliwy ani ostry. Przywodził na myśl prze- 
krwienie nawałowe, które według Karwackie- 
go umiejscawia się przeważnie w szczytach. 

Na podstawie doświadczenia zdobytego poprze- 
dnio i ostatnio u tych 18 chorych pragnę jeszcze 
raz podkreślić trudności rozpoznawcze duru rze- 
komego A oraz niełatwe wyhodowanie zarazków 
z krwi. Stąd konieczność ponawiania badań bak- 
teriologicznych krwi, które wyłącznie rozstrzyga- 
ją o rozpoznaniu. Na 36 posiewów krwi wykona- 
nych u 18 chorych, połowa dala wynik dodatni 
a połowa ujemny. Bezowocne okazały się badania 
stolca i moczu u ozdrowieńców celem wykrycia za- 
razków duru rzekomego A. W poprzednim donie- 
sieniu uwzględniłam, czy chorzy byli szczepieni 
przeciwko durowi brzusznemu. Wśród 18 obecnie 
omawianych było szczepionych 12, nieszczepio- 
nych 2, a niewiadomo nic, ezy byly szczepione czy 
nieszczepione 4 osoby. 

W poprzednim doniesieniu dotyczącym 44 eho- 
rych podniosłam, że to były wszystko odosobnione 
zachorowania. Ale między tymi 18 chorymi było 
inaczej. W pierwszym wypadku chodziło o małżeń- 
stwo. Kobieta zachorowała du. 30 listopada 1945, 
dowieziono ją do szpitala 22 stycznia 1946. Meżczy- 


zna zachorował 2 stycznia 1946, do szpitala przy- 
był 22 stycznia 1946. Oboje stosunkowo ciężko cho- 
rowali. Drugi przypadek dotyczy pielegniarki 
z Oddziału Zakaźnego zamieszkałej w obrębie od- 
działu. Pielęgniarka zapadła na dur rzekomy A 
dnią 7 stycznia 1946 r. Wśród chorych na dur rze- 
komy A, pielęgnowanych przez nią, ostatnią cho- 
rą przyjęto 4 stycznia 1946, poprzednia opuściła 
oddział dnia 1 grudnia 1945. Na podstawie przy- 
toczonych na ostatnim miejscu spostrzeżeń przeko- 
nujemy się, że dur rzekomy A występuje nie tylko 
w odosobnionych przypadkach. 

U wszystkich 18 chorych, omawianych dzisiaj, 
dur rzekomy A skończył się pomyślnie. 


SUMMARY 
Still about patients from Paratyphus A. 
by Dr F. Wysocka 

There is an additional describe to the article 
about paratyphus A inserted in Przegląd Lekar- 
ski, 1946, Nr 7—8, We discussed then 44 cases ob- 
served in our ward between the 1920 and 1945 
year, underlining the increase of infeetion from 
1944 year. The last case in this period was admit- 
ted the 17. IX, 1947. The purpose of this short end 
is to call attention to three points of this disease. 
Bronchial and pulmonary complications occur 
very often. At one patient the lungs top inflam- 
mation was recognised, reminding of hyperaemia 
localised in this region of the lung, considered 
by Karwacki asa very characteristie compli- 
cation of paratyphus A. The experience shows 
how difficult is to put the diagnosis of paratyp- 
hus A and to bring up from the blood bacilli of 
paratyphus A. Just for that reason it is necessa- 
ry to repeat frequently the blood bacteriological 
examinations. In the previous article we have 
informed, that among 44 patients the infection 
was only separated. On the other hand among last 


18 patients we noticed the contact infection in two 
cases. 


WIESŁAW PAWIK 
VA badań nad w 


Kraków 

pływem hormonów tarczycy 

=! na czynność jajników 
Z Zakładu Biologii i Embriologii U. J. 
Kierownik: Prof. Dr S. Skowron 

Na związek istniejący pomiędzy jajnikami 
a gruczołem tarczykowym zwróciły już dawniej 
uwagę liczne spostrzeżenia kliniczne, potwierdzone 
następnie w doświadczalnych badaniach na mate- 
riale zwierzęcym. Metodyka tych poszukiwań 
aeaa się „głównie ona gtwierdzeniu zmian 
w czynnościach gruczołów płciowych przy stoso- 
waniu nadmiaru hormonu tarezycy, względnie po 
operacyjnym usunięciu gruczołu tarczykowego. 
Równocześnie też starano się wykazać wpływ 
większych ilości hormonów plciowych i wytrze- 
bienia na budowę i czynność tarczycy. Z chwilą 
odkrycia w czasie ostatniej wojny związków che- 
mieznych hamujących syntezę tyroksyny w obre- 
bie tarczycy, można było badać wpływ niedoboru. 
względnie braku tego hormonu na gruczoły płeio- 


we, unikając u zwierzęcia zabiegu operacyjnego, 
Według obecnych zapatrywań zarówno tiomocz- 
nik, jak tiouracyl i jego pochodne, przeciwdzia- 
łają syntezie tyroksyny z dwujodotyrozyny, co 
z kolei pobudza przedni płat przysadki mózgowej 
do zwiększonego wydzielania tyreotrofiny, Tyreo- 
trofina wywołuje, jak wiadomo, charakterystycz- 
ne zmiany w budowie tarczycy analogiczne do 
tych, które towarzyszą znacznej produkcji hormo- 
nalnej gruczołu. Koloid zawarty w pęcherzykach 
gruczołowych upłynnia się i wreszcie ginie całko- 
wicie, tworzą się liczne male pęcherzyki gruczo- 
łowe, komórki nabłonkowe wydłużają się i wyka- 
zują liczne podziały mitotyczne, a prócz tego cały 
narząd ulega silnemu przekrwieniu. Czasami przy 
bardzo silnym pobudzeniu charakterystyczna bu- 
dowa pęcherzykowa zaciera się i tylko przy uży- 
ciu specjalnych metod barwienia tkanki łącznej 
(metoda Azany) można odróżnić granieę pęche- 
rzyków pozbawionych światła i wypełnionych ko- 
mórkami. Zmiany powyższe są wywołane dziala- 
niem tyreotrofiny niezależnie od tego, czy nad- 
miar tego hormonu występuje przy hormonalnej 
nadczynności tarczycy. czy też przy jej niedobo- 
rze spowodowanym działaniem wyżej wpomnia- 
nych połączeń chemicznych. Tarczyca wielu ga- 
tunków zwierzęcych (szczur, królik, małpa, kur- 
częta) reaguje bardzo silnie na nadmiar tyreotro- 
finy wywołany chemicznym zahamowaniem wy- 
dzielania tyroksyny. U innych natomiast gatun- 
ków mimo zahamowania syntezy tyroksyny obraz 
histologiczny tarczycy nie ulega większej zmianie. 
W ten sposób zachowuje się np. tarczyca świnki 
morskiej i przede wszystkim myszy. Brak jednak 
wyraźniejszych zmian w histologicznej budowie 
tarczycy pod wpływem tyreotrofiny nie stoi 
w związku z ilością tego hormonu w przysadce 
mózgowej u zwierząt normalnych. Opierając się 
na zestawieniu, które cytuję za A. E. Adams'em 
(Quart. Rev. of Biol. 1946) przedni płat przysadki 
myszy zawiera mniej tyreotrofiny niż przysadka 
szczura, daleko więcej zaś niż przysadka królika. 
czyli dwóch gatunków reagujących bardzo silnie 
po zastosowaniu środków hamujących gruczoł tar- 
czykowy. 

Celem moich doświadczeń było stwierdzenie, ja- 
ki wpływ wywiera brak tyroksyny na czynność 
jajników myszy białej. O czynności jajników 
wnioskowałem na podstawie rozmazów pochwo- 
wych, a oprócz tego po zakończeniu odnośnej se- 
rii doświadczeń badałem histologicznie jajniki, 
zwracające przede wszystkim uwagę na rozwój De- 
cherzyków Graafa. Jako środka hamującego tar- 
czycę używałem wodnego roztworu tiomocznika. 
Zwierzętom doświadczalnym podzielonym na sześć 
grup (I—VI) wstrzykiwałem codziennie podskór- 
nie tiomocznik w nastepujących ilościach: 
1-—0.0005 g. I1—0.001 g, II[—0.005 g, TV—0.01 g. 
V—0.025 g, VI—0.05 g. W grupie szóstej ilość tio- 
mocznika okazała się zbyt duża i zwierzęta ginęły 
mniej lub więcej po upływie 14 dni. Zwierzętom 
grupy V. wstrzykiwałem tiomocznik przez 60—90 
dni, zwierzętom innych grup przez 90, 120 i 150 dni. 
Przed zaczęciem doświadczeń  kontrolowałem 
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u każdej samiey przebieg cyklów rujowych przez 
80 dni. Do wstrzykiwań używałem tylko tych sa- 
mie, u których cykle przebiegały regularnie. Prze- 
cietnie długość cyklu wynosiła 8—10 dni. w czym 
okres międzyrujowy (dioestrus) trwał 3—4 dni 
a ruja (oestrus) 2—3 dni. 

Samice nastrzykiwane roztworem tiomocznika 
nie wykazywały przez pierwsze 3—4 cykle rujo- 
we żadnych nieprawidłowości w czasie ich prze- 
biegu. później jednak u wiekszości zwierząt ulegał 
przedłużeniu okres międzyrujowy. U reszty nato- 
miast przedłuża się nie tylko międzyruja, ale tak- 
że i sama ruja. Po upływie około 40—50 dni od roz- 
poczęcia doświadczeń ruja nie pojawiała się już 
więcej i wszystkie zwierzęta wykazywały anoe- 
strus. W pochwowych rozmazach wykonywanych 
codziennie stwierdzałem tylko śluz i liczne leuko- 
cyty. Jajniki z tego okresu wykazywały silne 
przekrwienie i drobne wykrwawienia w miąższu 
jajnika, występowały bardzo liczne obrazy atre- 
zji pęcherzyków, same zaś pęcherzyki były co naj- 
wyżej średniej wielkości. W żadnym wypadku nie 
zauważyłem dojrzałych pęcherzyków Gvraafa. Ba- 
dane jajniki pochodziły ze zwierząt, które były 
nastrzykiwane roztworem  tiomocznika przez 
90—150 dni. 

Wyniki moje świadczące o zahamowaniu czyn- 
ności jajników zostały potwierdzone i na innej 
drodze. Samice otrzymujące przez czas dłuższy 
(90—120 dni) tiomocznik zostały podzielone na 
dwie grupy. W pierwszej grupie (6 samie) wstrzy- 
kiwano w dalszym ciągu tiomocznik, w grupie 
drugiej (6 samic) zaprzestano wstrzykiwań. Sami- 
cb obu grup przebywały razem z samcami. Przez 
okres pierwszych pięciu tygodni myszki obu grup 
nie zachodziły w ciążę. Od szóstego jednak tygo- 
dnia myszki drugiej grupy zostały zapłodnione 
(5 na 6 samic) i urodziły zdrowe młode w normal- 
nym czasie. W grupie pierwszej natomiast żadna 
z samic nie urodziła młodych. 

Wyniki moich doświadezeń uzupełniają wiee 
i potwierdzają badania E. D. Goldsmitha, A 
S. Gordona i H. A. Charippera (Amex. J. 
of Obst. a. Gyn. v. 49. 1945), którzy przez podawa- 
nie samicom szczurów tiomocznika w mleku przez 
dłuższy czas, dostrzegli zahamowanie czynności 
rozrodczej (brak porodów). Do innych jednak re- 
zultatów dochodzą J. G. E. Seegar, E. Delfs 
i E. C. Foote (Endocrinol. v. 38. 1946), którzy po- 
dawali samicom i samcom szczurów 0.1%' roztwór 
tiouracylu. Autorowie ci nie zauważyli u samców 
żadnego wpływu na czynność rozrodczą, u samic 
natomiast, chociaż zachodziły one z reguly w ciążę 
nawet po dłuższym podawaniu tiouracylu, nastę- 
powała resorbcja płodów w obrębie macicy. Re- 
sorbcja następowała stale u wszystkich samie 
otrzymujących tiouracyl przez dłuższy czas niż 100 
dni. Jeśli związek ten był podawany czas krótszy, 
samice rodziły młode wzrastające i rozwijające 
się prawidłowo. Wreszcie już po opracowaniu 
moich wyników ukazała się krótka wzmianka 
w sprawozdaniach Towarzystwa Endokrynologicz- 
nego podana w The Journal of Endocrin. vol. 5 
1947 przez P. L. Krohn'a. Autor ten podając my- 
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szkom codziennie 0.8 mg propylotiouracylu zuu- 
ważył nieregularność w przebiegu rui i w końcu 
brak rui. Mimo to ruję można było wywołać je- 
dnorazowym nawet wstrzyknięciem kosmkówko- 
wej gonadotrofiny. Autor zwraca też uwagę, że 
wrażliwość pochwy na estrogeny nie ulega zmia- 
nie pod wpływem zahamowania tarczycy propy- 
lotiouracylem. 

Porównując wyniki uzyskane przeze mnie z wy- 
nikami powyżej cytowanych autorów pragnąlbym 
zaznaczyć, że u myszy pod wpływem zahamowania 
syntezy tyroksyny występuje czasowa niepłodność, 
o której świadczy obraz histologiczny jajników. 
brak rui i niezachodzenie w ciążę. W tym wypad- 
ku wyniki moje pokrywają się z wynikami G o 1d- 
smith'a, Gordona i Charippera, któ- 
rzy jednak nie badali histologicznie jajników ani 
nie śledzili cyklów na podstawie rozmazów po- 
chwowych. Nie dostrzegałem natomiast opisywa- 
nych przez Seegara, Delfsa i Foote'a re- 
sorbeji płodów. Autorowie ci sądzą, że główną 
przyczyną resorbcji płodów są niedostateczne ilo- 
ści estronu i progestronu koniecznych do nor- 
malnego przebiegu ciąży a to dzięki upośledzone- 
mu ich zużytkowaniu przy niedoborze tyroksyny. 
Krohn natomiast, który zauważył, podobnie jak 
i ja, brak rui sądzi, że anoestrus jest spowodowany 
zmniejszonym wydzielaniem gonadotrofiny przez 
przysadkę. Przysadka wydzielając więcej tyreo- 
trofiny miałaby wskutek tego wytwarzać zbyt ma- 
łe ilości gonadotrofiny. Jest to jednak tylko jedno 
z możliwych wyjaśnień. Można by bowiem przyjąć, 
że i sam hormon tarczycy działa ze swej strony 
pobudzająco na wydzielanie gonadotrofiny. Zaha- 
mowanie więc tworzenia tyroksyny obniżałoby ró- 
wnocześnie i ilość gonadotrofiny. Nie przesądza- 
jąc, które wyjaśnienie może być słuszniejsze, na 
podstawie odnośnej literatury i własnych spo- 
strzeżeń musimy przyjąć, że normalna czynność 
jajnika i to zarówno tworzenie dojrzałych jaj, jak 
i hormonów jest uzależniona od prawidłowej czyn- 
ności gruczołu tarczykowego. 


SUMMARY. 
The influence of hormonal activity of the thyroid 
gland on the function of the ovary. 
by W. Pawik. 

Under the influence of methylthiouracil the 
oestrus cycle in white mouse is gradually inhibi- 
ted and the vaginal smears show continuos dio- 
strus. The females then do not become pregnant 
and the ovaries are devoid of mature Graafian 
follicles. The sodium salt of methylthiouracit ir 
aqueous solution was given once daily in subeu- 
tancous injenetions. The normal oestrus cycle and 
fertility of the treated females appeared however 
when the treatment was discontinued. 

The above mentioned results point to the corre- 
lation between the normal funetions of the thy- 
roid gland and the ovaries. The complete chemi- 
cal thyroideglomy by methylhiouracil is not con- 
nected in mice with any histologiceal changes in 
the structure of the thyroid gland like those in 
rat, rabbit and other animals. 


Dr med. JAN RYMAR kraków 
Obrazy płytek krwi w niedokrwistościach 
u ludzi 


Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. 


Badania jakościowych obrazów płytek krwi ze- 
stawione w doniesieniu poprzednim (Przegl. Lek. 
Nr 13. — 14. 1947) wykazały, że liczba płytek wie- 
łoziarnistych zwiększa sie znacznie w ostrych za- 
każeniach wywołanych przez paciorkowee i gron- 
kowte, zaś w mniejszym stopniu w sprawach za- 
palnych przewlekłych (gruźlica). Obecnie podamy 
zachowanie się liczby i obrazu płytek krwi w nie- 
dokrwistościach u ludzi. Co się tyczy tego zagad- 
nienia, to Jü rgens stwierdzał we wtórnych 
niedokrwistościach płytki pozbawione ziarnisto- 
ści, Fegler zaś podaje, że w niedokrwistościach 
pokrwotocznych wzrastał odsetek płytek małozia!r- 
nistych i inwolucyjnych (bezziarnistych). Również 
Blacher stwierdził wysokie liczby oraz zmie- 
niony obraz jakościowy płytek w niedokrwistoś- 
ciach wtórnych. 

Badania obejmują 14 przypadków niedokrwi- 
stości. Badałem w nich obraz płytek oraz stan 
krwi obwodowej. W przedstawionej tabeli znaj- 
duje się 5 przypadków niedokrwistości wywo- 
lanej przez utratę krwi, 3 przypadki niedokrwi- 
stości na tle toksycznym, inne 4 przypadki na tle 
nowotworowym. Poza tym  badałem plytki 
w dwóch przypadkach żółtaczki hemolitycznej. 

Z tabeli I wynika, że w 14 przypadkach niedo- 
krwistości zachodzą zmiany w jakościowym i ilo- 
ściowym obrazie płytek krwi, w zależności od 
zmian w stanie krwi obwodowej. Krwinki czerwo- 
ne we wszystkich przypadkach wykazują obniże- 
nie liczby w 1 mm*, Najniższe obniżenie krwinek 
czerwonych wyniosło: 1,220.000 w 1 mm? przy 20% 
Hb w przypadku VT, a najwyższa ilość krwinek 
czerwonych wynosiła 3,600.000 w 1 mm? przy 58% 
me przypadku XII. Wskaźnik barwny wykazy- 

najniższą wartość 0,5 w przypadku mięsaka 
gruczołów limfatycznych (XI) oraz 0,6 w przypad- 
ku polipów pęcherza (IV). W pozostalych przy- 
padkach wahał się między 0,74—0,92. 

Ogólne liczby płytek krwi wykazują zmienne 
wartości, podobnie jak krwinek białych. Wzrost 
ogólnej liczby płytek krwi stwierdza się w przy- 
padkach: II, V, VI, VIIL IX, X, XI, XII, waha- 
jący się od 306.000 —581.000 w 1 mm? Bradzo słaby 
w przypadkach II i XIV, tj. 283.000 oraz 276.000 
w 1 mm”. W większości wymienionych nied biii: 
stości nie stwierdza się równoległości miedzy 
wzrostem ogólnym liczb płytek krwi, a wzrostem 
krwinek białych w przeciwieństwie do zakażeń 
(gronkowcowych, paciorkowceowych), w któżech 
równoległość ta utrzymywała się. W przypadkach 
niedokrwistości stwierdzono równoległość odczynu 
ilościowego płytek i krwinek białych tylko 
W przypadkach III, VI i VII. We wszystkich 
przypadkach niedokrwistości wybitne zmiany wy- 
kazał jakościowy obraz płytek krwi a mianowicie 
wystąpił w obrazie znaczny wzrost odsetków pły- 
tek bezziarnistych, jak również ich wartości 


bezwzględnych (tabela I i Ia). Wzrost odsetka pły- 
tek bezziarnistych waha się w poszczególnych 
przypadkach od 16%0—40%% i zachodzi on kosztem 
obniżenia się odsetków płytek wieloziarnistych 
i małoziarnistych a to tylko w przypadkach: VI. 
X i XIV, natomiast w większości przypadków od- 
setek płytek bezziarnistych (por. tab. I) wzrasta 
kosztem płytek małoziarnistych, zaś odsetki pły- 
tek wieloziarnistych w większości przypadków 
wykazują liczby nie odbiegające od wartości nor- 
malnych, lub niewiele tylko zwiększone, jak 
w przypadkach: I, III i IX. Z tego wynika, że 
odsetek płytek wieloziarnistych w niedokrwistoś- 
ciach nie zmienia się. 

We wszystkich przypadkach stwierdza się pro- 
porcjonalność między stopniem niedokrwistości 
(wyrażonej obniżeniem krwinek czerwonych) 
a zwiększeniem się odsetka płytek bezziarnistych. 
Wykazały to najwybitniej przypadki: VI, XILI 
i XIV ze skrajnymi obniżeniami krwinek czerwo- 
nych (1,220.000—1,880.000 w 1 mm’) z równoczesnymi 
skrajnymi wzrostami odsetków płytek bezziarni- 
stych (88%0—40'/ — tabela I). Nie zawsze jednak 
obniżenie liczby krwinek czerwonych idzie w parze 
ze wzrostem odsetka płytek bezziarnistych, jak to 
wykazały poprzednie spostrzeżenia. W niektórych 
bowiem przypadkach ostrych zakażeń (posocznica, 
zgorzel płuc, zapalenie otrzewnej) nie wykazano 
wzrostu odsetka płytek bezziarnistych. 

Tabela Ia przedstawia bezwzględne liczby wie- 
loziarnistych, małoziarnistych i bezziarnistych 
płytek krwi podczas niedokrwistości. We wszyst- 
kich razach wykazuje się przyrost bezwzględnych 
liczb płytek bezziarnistych, wahających się w po- 
szczególnych przypadkach od 33.000—228.000 w 1 
mm? w porównaniu z normą, która średnio wynosi 
17.000 płytek bezziarnistych w 1 mm?. Wzrost bez- 
względnych liczb płytek bezziarnistych nie zawsze 
jest zależny od ogólnych ilości płytek. Liezba ich 
ogólna w niektórych przypadkach jest prawidłowa 
lub tylko niewiele zwiększona (przypadek: I, II. 
TV, V, VII, IX, XI, XII, XII, XIV) a plytki 
bezziarniste mimo to liczne. W przypadkach, 
w których wzrost ogólny liczby płytek wynosi 
około 400.000 w 1 mm? lub więcej zawsze liczba pły- 
tek bezziarnistych jest równolegle podwyższona. 

Bezwzględna liczba płytek wieloziarnistych 
w większości przypadków (I, II, IV, V. VI, VII, X, 
XII, XIII i XIV) jest normalna lub niewiele ró- 
żni się od wartości prawidłowych, w pozostałych 
przypadkach (IH, VIII, IX oraz XI) jest zwięk- 
szona, przy ich odsetkach normalnych lub nieco 
wyższych od normy (bor. tabelę L.). 

Bezwzględne wartości płytek małoziarnistych, 
podobnie jak wieloziarnistych wykazują wahania. 
Mianowicie przypadki: I, LI, IV, V, VII IX, 
XI, XIII i VIX wykazują liczby niewiele róż- 
niące się od wartości normalnych lub nieznacznie 
tylko obniżone, zaś w pozostałych przypadkach są 
zwiększone bezwzględne liczby płytek małoziarni- 
stych. 

Z zestawienia liczb obrazujących bezwzględne 
wartości w 1 mm? wszystkich 8 grup płytek we 
krwi obwodowej wynika, że hezwzględna 
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Tablica I. 


liczba płytek bezziarnistych zwięk- 
sza się w niedokrwistościach, zaś bez- 
względne liczby płytek małoziarnistych i wielo- 
ziarnistych wykazują wahania. 
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192.000 


277.000 


82.000 
55.0C0 


135.000 


83.000 55.000 
95.000 
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359.000 
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-6ci na tle 


nowotworowym 


Żółtaczki 34.000 72.000 


123.000 


kemot tyczne 41.000 


Tablica II. 


W zakresie krwinek białych nie wykazano 
większych zmian ilościowych ani jakościowych, 
które by stały w związku z zachowaniem się pły- 
tek we krwi obwodowej. Wszystkie przypadki nie- 
dokrwistości wykazują zmienne wartości krwinek 
białych (tabela I.). I tak stwierdza się ich liczby 
wahające się od 10.500—18.000 w 1 mm? (TIT, TV, 
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VIII, X i XD oraz liczby normalne od 4.300—7.500 
w 1 mm? (II, V, VII, IX, XII, XIII i XIV). Wybit- 
ny wzrost liczby krwinek białych, wynoszący 
389.200 w 1 mm? wykazał przypadek VI po zapaleniu 
płuc z międzymięśniowymi przerzutami ropni, 
a wartość leukopeniczą 2.600 w I mm? stwierdzono 
w przypadku V krwawień macicznych. Ta sama 
tabela objaśnia, że obrazy krwinek białych w wię- 
kszości przypadków wykazują słabsze lub silniej- 
sze przesunięcie w lewo, oprócz przypadków: XI, 


XII, XIII i XIV. 


Omówienie wyników. 


Z przedstawionych obrazów płytek krwi u czło- 
wieka wynika, że bezwzględna liczba płytek bez- 
ziarnistych zwiększa się we krwi obwodowej 
w aiedokrwistóściach. Liczby ogólne płytek są 
przy tym normalne lub podwyższone (do 400.000 
w 1 mm?). 

Niedokrwistości powodują zmianę wzajennych 
stosunków ilościowych i jakościowych płytek we 
krwi obwodowej. Na podstawie otrzymanych wy- 
ników można sądzić, że jakościowy obraz płytek 
krwi u ludzi zdrowych wykazuje równowagę, któ- 
ra ulega zaburzeniu w stanach niedokrwistości 
oraz w zakażeniach gwałtownie przebiegających 
(por. Przegl. Lek. Nr 18-14). Wzrost odsetków pły- 
tek bezziarnistych jest tu wynikiem może narusze- 
nia równowagi wzajemnych stosunków bezwzględ- 
nych ilości płytek wielo- mało- i bezziarnistych we 


krwi obwodowej. Zmiana w odsetkowych stosun- 
kach płytek byłaby następstwem zwiększonego po- 
Jawienia się we krwi obwodowej płytek bezziar- 
nistych, które według Arnetha mają być wy- 
razem wyczerpania megakariocytów. 

Przez porównanie jakościowego obrazu płytek 
krwi z jakościowym obrazem krwinek białych 
w zakażeniach i niedokrwistościach wynika, że 
obraz płytek krwi jest zupelnie odrębny od obra- 
zu krwinek białych. W zakażeniach odsetek ply- 
tek wieloziarnistych wzrasta równolegle do typo- 
wych zmian, jakie zwykle zachodzą w obrazie 
krwinek białych podczas zakażenia, zaś w schorze- 
niach przewlekłych (gruźlica) pomimo wzrostu 
odsetków płytek wieloziarnistych, w niektórych 
tylko przypadkach stwierdza się przesunięcie w le- 
wo obrazu białego. W niedokrwistościach obraz 
krwinek białych jest prawidłowy lub przesunięty 


w lewo, równocześnie występuje wzrost odsetków 


płytek bezziarnistych. Obraz jakościowy płytek, 
jak „wynika Z powyższego, nie pozostaje więc 
w bliższym związku z obrazem jakościowym krwi- 
nek białych ani nie wykazuje z nim analogii, Oby- 
dwa obrazy — krwinek białych i płytek krwi — 
są zupełnie od siebie niezależne. 
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RESUME 


Tableau des plaquettes sanguines dans les anćmies 
par J. Rymar 


L'auteur nous met au courant des changement 
qualitatifs et quantitatifs subis par les plaquet- 
tes sanguines, dans les anćmies chez les hommes. 
ll a examiné les cas d'anómies posthemorragiques. 
toxiqnes et ceux des jaunisses hómolytiques. ll a 
constate dans les anćmies que le sang póripheri- 
que contient un pourcentage plus grand de pla- 
quettes non granulees soit une proportion de 16 
a 40 p. 100 (alors que la normale est de 4—10 
b. 100). L'augmentation du pourcentage des pla- 
quettes non granulees s'effectue au detriment de 
celui des plaquettes peu granulées. Dans certains 
cas il a relevé une diminution simultanée du pour- 
centage des plaquettes très granulćes et peu gra- 
nulóes. Dans tous les cas il a constaté Paugmenta- 
tion absolue du nombre des plaquettes non gra- 
nulées. Le nombre total des plaquettes sanguines 
wetait que rarement augmentée. L'auteur se ré- 
fére à ses recherches précêdentes dans lesquelles 
il a démontré l'augmentation du pourcentage des 
Plaquettes très granulees dans les septicémies et 
les suppurations. Le nombre total des plaquettes 
*anguines dans les maladies citées plus haut se 
TOuvait en général augmenté, ce aue l'auteur na- 
Pas constaté dans les anćmies. 


Dr JAKUB CHLEBOWSKI Lódź 


med. 


Zagadka pellagry 


(Odczyt wygłoszony 27. IX. 1947 r, na XIV Zjeździe 
Internistów Polskich we Wrocławiu.) 

Na obraz kliniczny pellagry składają się obja- 
wy, które autorzy — przede wszystkim anglosas- 
cy — ze wzgledów mnemonicznych określają mia- 
nem trzech „D“. Są to, ujmując sprawe w wielkim 
skrócie: 1) Diarrhoea — zaburzenia ze strony prze- 
wodu pokarmowego. Zaburzenia te obejmują za- 
równo zmiany zapalne w obrębie jamy ustnej, 
z dość charakterystycznymi zmianami języka (ję-- 
zyk kardynałski) na ezele, jak zmiany i upośle- 
dzenie wydzielania soku żołądkowego, jak wresz- 
cie zaburzenia jelitowe z biegunkami czy to o cha- 
rakterze gnilnym czy też fermentacyjnym. 2) De- 
mentio — zaburzenia ze strony układu nerwowego, 
obejmujące stany skurczowe, zaburzenia odru- 
chów oraz zaburzenia psychiczne z zespołami lę- 
kowymi i próbami samobójstwa na tym tle. 3) Der- 
matitis — na czolo tego rodzaju objawów wysu- 
wają się szorstkość skóry (która dala powód do 
ogólnie przyjętej nazwy schorzenia-pelle agra), 
jej łuszczenie się, wysypka o sinawo-brunatnym 
zabarwieniu na wyprostnych powierzchniach koń- 
czyn i dolnej części brzucha oraz najbardziej zna- 
ne stany zapalne skóry grzbietowej powierzchni 
rąk i stóp oraz na szyi, czyli tych części skóry. 
które są wystawione na działanie promieni sło- 
necznych, w postaci tzw. rękawiczek, skarpetek 
i naszyjnika Casala. Jak wskazuje nasze do- 
świadczenie, do zespołu tych trzech „D“ należy do- 
dać jeszcze czwarte, a mianowicie „Dystrophia*, 
albowiem objawy pellagry wystepują u ludzi, do- 
tkniętych w wysokim stopniu charłactwem z nie- 
dożywienia. Można by jeszcze oznaczyć jako piąte 
„D“ występujący w tych przypadkach wielomocz, 
który nasuwa porównanie z moczówką prostą 
(S$tening); wydaje nam się jednak, że byłaby 
to przesada, nie mająca wystarczającego uzasad- 
nienia w ogólnym obrazie i patogenezie cierpie- 
nia. 

Właśnie wywód chorobowy, etiologia pellagry 
do ostatniego czasu stanowiły zagadkę, którą usi- 
łowano rozwiązać w najrozmaitszy sposób, a więc 
i od strony ewentualności zakażenia i zatrucia 
i z punktu widzenia fotodynamicznego. Najwięcej 
wątpliwości budził związek tego schorzenia ze spo- 
życiem kukurydzy, rozpowszechnionym właśnie 
w tych okolicach, gdzie najczęściej spotykano da- 
wniej chorych na rumień lombardzki, Między iu- 
nymi K, Funk również sądził, że przyczyna roz- 
woju pellagry tkwi w głównym składniku białko- 
wym kukurydzy, w „zcinie* (Stepp i Voit). 

Badania Goldbergera i jego szkoły, zda- 
wało się, rozstrzygnęły kwestię ostatecznie. Udo- 
wodniły one, że można wywołać rozwój objawów 
pellagry, pozbawiając ustrój witaminów zespolu 
B:. Przez pewien czas sądzono, że chodzi tu o awi- 
taminozę Bs; kukurydza jednak zawiera całkiem 
wystarczające ilości pirydoksyny. Ostatecznie dal- 
sze prace wykazały, że zasadniczym witaminem. 
którego brak powoduje pellagxe, jest czynnik P-P 
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(pellagra preventiv factor). W 1937 roku Elve- 
hjem, Madden, Strong i Wooley ustalili, 
że czynnik P-P jest identyczny z kwasem nikoty- 


nowym. Dla zachowania zdrowia ustrój potrzebuje | 


około 15 mg kw. nikotynowego dziennie. 


Jednakowoż z doniesienia W. R. Aykroda 


i M. Swaminathana z Indii w 1940 r. (cyt. 
według R. Woods) wynikało, że z jednej strony 


ludzie, którzy otrzymywali 15 mg kw: nikotyno- | 


„wego dziennie przy diecie, zawierającej spore ilo- 
ści zboża zapadali na pellagrę, z drugiej zaś stro- 
ny nie zapadali na pelagrę ludzie, w których po- 
żywieniu nie było zboża, jeśli dodawano im tylko 
5 mg kw. nikotynowego dziennie. Poza tym uzyska- 
no ostatnio ze zboża wyciąg, o składnikach pocho- 
dnych pirydyny, który to wyciąg przy karmieniu 
nim myszy powodował objawy podobne do rumie- 
nia lombardzkiego. Byłby to do pewnego stopnia 


nawrót do poglądów dawnych, reprezentowanych 


przez Lombrozo czy Ballardiniego (cyt. 
wg Gebera), o toksycznym wpływie niektórych 
rodzajów zboża (kukurydzy). Jeszcze więcej gmat- 
wają tę na pozór już rozstrzygniętą sprawę wy- 
niki badań Krehla, Eilvehjem iTeply, któ- 


rzy wykazali, że dieta wyłącznie zbożowa pow- | 


strzymywała wzrost szczurów i że wzrost ten po- 
wracał po dodaniu dodatkowych ilości kw. niko- 
tynowego. 


Wydaje się, że roawiązanie tych sprzeczności | 


i wyjaśnienie należy oprzeć na wynikach badań 


Woodsa, który wskazał na wzajemne hamo- | 


wanie wpływu, który na siebie wywierają sulfa- 
midy oraz kwas p.-aminobedźwinowy. Dalsze ba- 
dania wskazały, że chodzi tu o przeciwstawne dzia- 
łanie witaminów oraz substancji o podobnej bu- 
dowie, gdzie zamiast grupy COOH wprowadzono 
grupe SOsH lub SO:NH: lub ich pochodne. W ten 
właśnie sposób uzyskano z kw. p-aminobędźwino- 
wego kwas sulfanilowy i jego pochodne (najcze- 
ściej używane obecnie preparaty sulfamidowe) 
i odpowiednio z kw. pantotenowego kwas tiopano- 
wy, z kwasu zaś nikotynowego otrzymano kw. pi- 
rydyno-38-sulfonowy. Podobny wpływ na działanie 


tych witaminów ma również zamiana w nich gru- 


py karboksylowej na grupę ketonową. Na tej dro- 


dze z kw. p-aminobedźwinowego otrzymujemy | 


aminoacetophenon, z kw. pantotenowego phenyl- 
pantothenon i z kw. nikotynowego wreszcie — 3. 
acetylpirydynę. Ta właśnie 3. acetylpirydyna jest 
nieczynna jako witamin i nie ma wpływu szkodli- 
wego na zwierzęta normalne, jest natomiast tru- 
jąca dla zwierząt, u których można wykazać nie- 
dobór witaminu P-P. Potwierdza to przypuszcze- 
nie, które przed rokiem wypowiedział Woley 
(cyt. wg Woods), że „zboże zawiera analog 
strukturalny kwasu nikotynoweęgo, który to ana- 
log działa jako pozytywny czynnik etiologiczny 
w pellagrze*. W ten sposób zostaje usunięta sprze- 
czność, którą wskazywało powstawanie rumienia 
lombardzkiego z jednej strony z powodu niedobo- 
ru witaminowego, z drugiej zaś — w wyniku tok- 
sycznego wpływu zboża (kukurydzy). 
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Jest wreszcie jeszcze jeden moment, decydują- 
cy w rozwoju pellagry w tych miejscowościach 
szczególnie, gdzie jest rozpowszechnione spożycie 
kukurydzy. Jak wiadomo, główny składnik bial- 
kowy kukurydzy, zeina, należy do rzędu białek 
niepełnowartościowych i nie zawiera np. trypto- 
fanu. Otóż właśnie tryptofan jest antagonistą, któ- 
ry znosi działanie acetylpirydyny, a ta stanowi 
analog antywitaminu P-P. 


W ten sposób na etiologię pellagry składają się 
1) niedobór czynnika P-P, 2) działanie czynnika 
antagonistycznego, który konkuruje z kwasem ni- 
kotynowym, i 8) niedobór czynnika, który może 
znieść wpływ tego czynnika konkurującego. 


Przy uwzględnieniu powyższych wywodów sta- 
je się zrozumiałe, że w warunkach niedożywienia. 
gdy ustrój otrzymuje za mały dowóz czynnika 
P-P oraz zaistnieje niedobór pełnowartościowego 
białka, pewne składniki pożywienia — na przykład 
komosa (Grzybowski) — jeśli tylko zawierają 
antywitamin P-P, mogą stać się przyczyną roz- 
woju objawów pellagry. Taki wpływ „trujący“ 
nie będzie stał w sprzeczności z tym, że te same 
składniki pożywienia wcale nie wywierają szko- 
dliwego wpływu na ustrój w warunkach normal- 
nych i nie zawierają substancji, które by były bez- 
pośrednio truciznami. Należy więc, jak słusznie 
sugeruje Woods, podawać w tabelach. gdzie są 
przedstawione składniki poszczególnych pokar- 
mów nie tylko ilość zawartego w nich białka, we- 
glowodanów, tłuszczu, soli mineralnych i witami- 
nów, ale także i ilość antywitaminów i uwzględ- 
niać te ilość przy układaniu jadłospisów. 


Poza przypadkami niedożywiania z powodów 
zewnętrznych zespoły podobne do rumienia lom- 
bardzkiego mogą w naszych warunkach powstać 
także przy zaburzeniach asymilacji w następstwie 
przewlekłych schorzeń jelit. np. przewlekłych bie- 
gunek na tle czerwonkowym (Blane i Si- 
guier). Jeszcze ważniejsze, bo częstsze przy obec- 
nej modzie na sulfamidy, jest niebezpieczeństwo 
powstania awitaminozy na tle bakteriostatyczne- 
go działania sulfamidów na drobnoustroje elit, 
syntetyzujące amid kwasu nikotynowego (Ellin- 
ger i Benesch). Hardwick uważa nawet 
wysypki, występujące dość pospolicie jako powi- 
kłanie w przypadkach, gdzie stosuje się preparaty 
sulfamidowe, za objaw pellagry. Uważamy za 
wskazane podkreślić z naciskiem także ewentual- 
ność wystąpienia objawów rumienia lombardz- 
kiego wskutek antagonizmu pomiedzy witaminą 
Bı a czynnikiem P—P (Giędosz). Z możliwością 
taką szczególnie należy się liczyć wobec ogromne- 
go rozpowszechnienia stosowania dużych dawek 
tiaminy w postaci wstrzykiwań wszelkiego rodza- 
ju „Betabion* forte i fortissimum. 
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SUMMARY 
The Pellagra Mystery 
by Dr J. Chlebowski 


1) To the clinical picture ot pellagra, consi- 
sting of theree „D“ (Diarrhoea, Dementio, Derma- 
titis), we must add a fourth „D“ — Dystrophia. 

2) In the etiology of the illness participate: 
a) deficiency of the PP factor, b) an antagonistic 
factor — antivitamins — contained in cereals 
(maize), e) possibly, deficiency of certain amino- 
acids (tryptophane). 

8) In our conditions pellagra like complexes 
can happen: a) in disorders of asymilation resul- 
ting from chronical bowels diseases, b) owing to 
the bacteriostatic effect of sulphonamides on 
bacteria who synthesize nicotinamid, e) in con- 
sequence of arteficial abundance of such antago- 
nists of nicotinic acid as vitamin Bı, 


JAN ZYGMUNT WALCZYŃSKI Kraków 


st, asystent Zakładu Međ. Sądowej U. J. 


O potrzebie lekarskiego czasopisma referatowego 


Prócz ukazujących się mniej lub więcej regu- 
larnie od 1945 roku na terenie Polski ogólnych cza- 
sopism lekarskich wydawanych w różnych ośrod- 
kach naukowych naszego państwa sygnalizowane 
jest powstanie w roku bieżącym kilku nowych spe- 
cjalnych czasopism z zakresu chirurgii, pediatrii, 
epidemiologii, medycyny wewnętrznej i wreszcie 
walki z gruźlicą. 

Brak jest jednak, jak dotąd, pisma, które na 
wzór czasopism obeych tego rodzaju, a nawiązując 
do tradycji podobnych polskich czasopism przed- 
wojennych, zamieszczałoby same streszczenia naj- 
nowszych i najcelniejszych prac obcych z rozmai- 
tych działów medycyny. Luka powstała w polskim 
czasopiśmiennictwie lekarskim przez obecny brak 
tego rodzaju pisma jest tylko częściowo zapełnio- 
na przez działy streszczeń w bieżących czasopi- 
smach ogólnych. 

Rozrzucenie jednak streszczeń tych po rozmai- 
tych pismach ma cały szereg oczywistych niedo- 
e aż Mam tu na myśli przede wszystkim nie- 
3 asi dla szukającego szybkiego dotarcia do 

pei niego działu nauki, powtarzanie sie stre- 
onr a w a tu już o zupełnie niepo- 
u nas arabia dB dk Almę a 
niczenie miejsca w SN: (= NN ER 

Potrzeba czasopisma czysto w | ak 
A a eratowego daje 
Się odezuć z wielu względów. Znana jest przecież 
trudność indywidualnej prenumeraty lekarskich 
czasopism zagranicznych, które ciągle jeszcze do- 
chodzą do nas nieregularnie, z dużym opóźnieniem 


lub nawet nie dochodzą w ogóle. Nie chcę tu już 
wspominać o kosztach związanych z prenumeratą. 
Skompletowanie pełnych roczników przedstawia 
dzisiaj trudności prawie nie do przezwyciężenia. 

Scentralizowanie czasopism zagranicznych 
w jednej redakcji umożliwiłoby skoordynowanie 
prac związanych z samym tłumaczeniem na pol- 
skie i streszczaniem, zapewniłoby wielokierunko- 
wą współpracę wybitniejszych specjalistów, co 
wpłynełoby na pozioni samego pisma, pozwoliłoby 
na wykorzystanie prasy zagranicznej w sposób ra- 
cjonalny, celowy i oszczędny, dałoby wreszcie tak 
ważną przy dzisiejszych trudnościach drukarskich 
oszczędność miejsca i pracy. ; 

Zebranie z kilku czasopism działu streszezen 
i utworzenie jednego czasopisma umożliwiłoby roz- 
szerzenie innych działów w czasopismach lekar- 
skich ogólnych, zmniejszyłoby zaleganie prac 
oryginalnych w teczkach redakcyjnych, pozwoliło- 
by wreszcie czytelnikom na lepsze i tańsze pod 
względem pieniężnym warunki prenumeraty. 

Czasopismo tego rodzaju podzielone na caly 
szereg działów i zaopatrzone dokładnym i drobiaz- 
gowym* skorowidzem umożliwiłoby szukającemu 
możliwie szybkie dotarcie do interesującego go Za- 
gadnienia, a co za tym idzie lepsze zorientowa- 
nie się w zagranicznych pracach fachowych z roz- 
maitych dziedzin medycyny bez potrzeby wyszuki- 
wania porozrzucanych po rozmaitych pismach 
i nieuporządkowanych pod względem treści stre- 
szczeń. 

Ponieważ redakcja byłaby zaopatrzona w cały 
szereg czasopism zagranicznych, możliwe byłoby 
również ewentualne wykorzystanie prac oryginal- 
nych w samej redakcji przez czytelników, którym 
samo streszczenie nie wystarczałoby. 

Pismo takie, jako tańsze niż równoczesne pre- 
numerowanie kilku czasopism byloby łatwiej do- 
stępne, zapoznałoby więc większą rzeszę czytelni- 
ków z najnowszymi postępami nauki zagranicznej 

Z podanych wyżej względów uważam, a i cały 
szereg kolegów, z którymi na ten temat rozma- 
wiałem jest tego samego zdania, że powstanie 
osobnego lekarskiego czasopisma  referatowego, 
dobrze redagowanego i przynoszącego regularnie 
streszczenia najeelniejszych prac zagranieznych 
ostatniej doby z różnych działów medycyny było- 
by na rynku naukowo-wydawniczym pozycją nad 
wyraz korzystną. 


SUMMARY 


The need of a medical report review. 
by Dr J. Z. Walczyński 


The author realizes that we need a periodical 
of this kind. It would stand for the summary co- 
lumns which are till to-day dispersed in different 
medical magazines. The summaries would be 
arranged in groups according to their subject. 
Such review would contain the complete list of 
foreign medical periodicals and excellent specia- 
lists in various branches of medicin would co- 
operate with it. 
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OCENY 


Prof, Dr Władysław Szenajch: Florencja Ni- 
ghingale i Zofia Szlenkierówna. Warszawa 1946. Lekar- 
ski Instytut Naukowo-Wydawniczy. 


Lektura książki profesora Szenajcha o Floreneji 
Nighingale i Zofii Szłenkierównie — wzbudziła echa 
mojego dzieciństwa. W domu naszym obok szłychów 
przedstawiających odwrót Bonapartego spod Moskwy, 


wisiał sztych przedstawiający młodą niewiastę z lampą 
w dłoni — spieszącą z pomocą samarytańską chorym 
żołnierzom. Scena lu budziła we mnie niezwykłe zain- 
teresowanie i ciekawość. Na me zapytania, Iłumaczono 


mi, że przedstawia ona młodą niewiastę ze znakomi- 
tej i zamożnej rodziny angielskiej, która wzgardziła 
wygodami świata, poświęcając się opiece samarylan 


skiej nad żołnierzami rannymi i chorymi, Było to na 


Bałkanach, na Krymie, w czasie wojny lurecko-rosyj- 
skiejj w ubiegłym wieku. Kiedy dziś — znalazła się 


w moich rękach książka profesora Szenajcha -- przeczy- 
lałem ją niemal jednym tchem. Nic dziwnego, nie lyłko 
budziła echa wspomnień — najpiękniejszego, bo beztro- 


skiego okresu życia, ale rozbudzając je na nowo. wytłuma- 


czyła mi dziwną historię Florencji Nighlingale owej 
pani z lampą — i jej działalność w służbie pielęgniarstwa. 


Problem pielęgniarstwa i to najwyższego, najszlachetniej- 
szego gatunku i samaryłańskich usług, nic mających rów- 
nych sobie — ukazał mi najwyższe wartości człowieka 
skłonnego do zupełnego poświęcenia swej pozycji społecz- 
nej, przyszłości, dobrobytu i wygód, aby nieść pomoc naj- 
nieszczęśliwszym z bliźnich, bo bezsilnym chorym i ran- 
nym. 

Ale obok Florencji Nightingale — kreśli ks'ążka dzieje 
podobnej działalności, pełnej również altruistycznego po- 
święcenia i zasług, dzieje Zofii Szlenkierównej. Historia 
Angielki i Polki, dzieje dwóch niewiast działających w róż- 
mych odległych czasach, dzieje jednej idei, idei poświę- 
cenia bezgranicznego, zrodzonej z miłości bliźniego i miło- 
sierdzia, Są to wzruszające dzieje — samarytańskiej po- 
mocy niesionej najnieszczęśliwszym z ludzi, bo chorym 


i rannym, znajdującym się w najbardziej opłakamych 
i niemal beznadziejnych warunkach. Znamy dokładnie 


historie przeszłych lat szpitalniectwa zwłaszcza wojennego, 
znamy braki opieki należytej nad chorymi i oburzamy się 
na ówczesne wiezrozumienie, obojętność i bezradność 
w zakresie szpitalnictwa i pielęgniarskiej pomocy. 

Dwie te niewiasty, o których działalności z najwyż- 
szym zaśmieresowaniem i uznaniem słyszymy i czytamy — 
wydają się postaciami niezwykłymi, jak gdyby umyślnie 
powołanymi do życia, ahy te slraszne i nieludzkie wprost 
zaniedbania mogły ułec poprawie, ahy wreszcie uznano 
napozór proste znaczenie zagadnienia człowieczeństwa. 


Od tej ich działalności — jak dziś wiemy pionierskiej, 
mówi autor z najwyższym uznaniem, czcią i szlachetnym 
wzruszeniem — dla niego bowiem są one człowiekiem 


sztandarem dla współczesnego pielęgniarstwa i szpilalnic- 
twa. „Sztandar nie tylko należy czcić, lecz przede wszys!- 
kim iść drogą, którą on wskazuje. Jesl to droga służby 
społecznej, pracy i obowiązku!” I taką była droga obu 
niewiast, Florencji Nightingale i duchowej jej siostry Zo- 
fii Szlenkierównej. Obie były wyznawcami idei niesienia 
pomocy i ulgi w mieszczęściach i nędzach ludzkich, idei 
zaparcia się siebie i poświęcenia całkowitego na rzecz — 
bezgranicznie nieszczęśliwego bliźniego Nie zawsze spo- 


s) 


łeczeństwo rozumie takie poświęcenie, wielu przechodzi 
nad tym zagadnieniem ze wzruszeniem ramion, kręcąc na- 
wet głową, bo sądzi, że in coś musi być w nieporządku 
z Irzeźwym rozsądkiem i rozumem. 

Jeżeli byli lub są podobnie myślący ludzie, to nie warci, 
aby im kiedykolwiek w chwiłach nieszczęścia spowodo- 
wanego chorobą miesiono pomoc i ulgę. Polskie społeczeń- 
stwo uznało pełpię poświęcenia się służbie dla ratowania 
ludzkości i pełnię zasług na polu nie lylko krzewienia za- 
sad szpitalnictwa, ale zadokumenłowania tych zasad naj- 
praktyczniejszym przykładem. Społeczeństwo polskie 
uczciło adresem pełnym wyrazów najżywszej podzięki Zo- 
fię Szlenkierówną, znaną szeroko w Polsce i daleko poza 
granicami kraju naszego, ową najszlachetniejszą polską 
Florencję Nightingale, — która kosztem poświęcenia ca- 
łego swego osobistego majątku i swego życia — złożyła 
wielką ofiarę w służbie idei opieki nad najnieszczęśliwszy- 
mi. Zofia Szlenkierówna ufundowała w Warszawie w ro- 
ku 1913 wspaniały wzorowy szpilal dla dzieci imienia Jej 
rodziców, Karola i Marii. 

Książka profesora Szenajcha mówi o tym wszystkim, 
mówi żywo z uczuciem wzruszenia, a mówi przecież tylko 
o prawdzie. Poznajemy z kart tej pięknej opowieści. nie 
tylko życie i dzieło tych wielkich pionierek służby pie- 
lęgniarskiej i szpitalniczej, ale poznajemy duchowe naro- 
dzzny tej idei, wytrwałość ducha, który pozwolił im na 
doprowadzenie tak wspaniałej myśli do końca. Mów!t 
o tym autor niesłychanie barwnie, w pięknych słowach. 
pełnych wdzięku i wzruszenia, owianych ciepłem wew- 
nętrznym uznania, graniczącego niemal z uwielbieniem 
Jest to przecież historia dwóch kobiet — bohaterów lo- 
rujących wytrwale i uparcie drogę jakże trudną przeszkód. 
drogę do urzeczywistnienia hasła — miłości bliźniego. 
Jestem osobiście przekonany, że nikt inny, tylko kolega 
Szenajch, mający tyle zapału, tyle zrozumienia dla zagad- 
nień pielęgniarstwa i szpitalniectwa, dla ich isloty, potrzeb 
i znaczenia społecznego w wskrzeszonej Polsce, a będąc 
duchowo związany z ideami tych wielkich niewiast mógł 
w tak piękny i głęboko odczuty sposób przedstawić nam 
ich losy. 

Nie chcę, chociaż powinienem w podzięce za chwile 
miłe i niezapomniane, jakie sprawiła mi lektura książki 
profesora Szenajcha — omawiać na tym miejscu jej Ire- 
ści. Jest ona lak bogata, tak barwna, uzupełniona wyjąl- 
kami z pism 1 listów obu Samarytanek, że tylko przeczy- 
tanie jej może dać pełnię radości i zadowolenia ducho- 
wiego. Jestem przekonany, że każdy z nas lekarzy, a lakże 
wielu, rozumiejących i uznających te idee — dła których 
obie niewiasty złożyły bez reszly swą młodość i wspania- 


łą przyszłość w ofierze — przeczyta lę książkę z takim 
uznaniem i zainteresowaniem, jak ja, a kończące lekturę 
również, jak ja, pomyśli — „Naprawdę piękna i jakże bu- 


dująca opowieść”. 
F. Walter 


Dr H. Willinegger i Dr R. Boitel. Der Blul- 
spender. Stron 197, 48 rycin i 38 tablic. Nakładem dru- 
karni Benno Schwabe & Co. Bazylea 1947, 

Przelaczanie krwi pełnej lub jej części składowych 
jest zabiegiem leczniczym, znajdującym coraz częsisze 
zastosowanie. Natrafia ono na trudności, jeżeli nie jest 
ujęte w szersze ramy organizacyjne. Książka ta jest wy- 
razem świadomości świata lekarskiego Szwajcarii, że do- 
formy mające zapewnić 


lychczasowe organizacyjne. 


Sprawne i niezależne od warunków zewnętrznych dosiar- 
czanie krwi w celach leczniczych 'są nie wystarczające 
i to w głównej mierze z powodu niexłostatecznej liczby 
krwiodawców. 

Autorzy widzą główne zadanie w spopularyzowaniu 
Sprawy przetaczania krwi i jej konserwowania. Dlatego 
też książka jest napisana propagandowo i b. przystępnie, 
bo przeznaczona jest także dla szerokich mas społe- 
czeństwa. 

Część poświęcona 
przetaczania 


zagadnieniom organizacji służby 
dostarczania i konserwowania jej, 
jest dla zainteresowanego źródłem cennych uwag i wska- 


zówek, zaczerpniętych z dużego osobistego doświadczenia 


krwi, 


autorów i gruntownej znajomości przedmiotu. 
. 


Bogusław Jasiński (Winterthur). 


W. K. Rieben, Prof. medycyny doświadczalnej Uni- 
wersytetu w Oregon, Stany Zjednoczone Amer. Pół, 


Beiträge zur Kenntnis der Blutgerinnung. Stron 96, 
26 ilustracyj, 13 tablic. Nakładem drukarni Benno Schwa- 
be A Co. Bazylea 1947. 


Punktem wyjścia bajdań autora jest jednofazawa mc- 
loda oznaczania czasu protrombiny. Nowsze badania wy- 
kazały, że czas protrombiny jest nie tylko miarą stopnia 
stężenia protrombiny w osoczu, ile miarą szybkości prze- 
obrażania się protrombiny w czynną trombinę. Autor 
wykazuje, że czas protrombiny zależny jest w dużej mie- 
rze od czynników, hamujących krzepnienie (różne ami- 
nokwasy, antytrombina, dłuższe stanie krwi z domieszką 
cytrynianu wzgl. szezawianu), , dlatego też wyniki uzy: 
skane przy pomocy metody jednofazowej (Qui ck) czę- 
sto są zbyt niskie. 

Dwufazowa meloda wypracc wana przez autora wolna 
jest od błędów właściwych metodzie Jednofazowej 
Quieka i jest metodą znacznie dokładniejszą, Badania 
przeprowadza się z osoczem 50-krotnie rozcieńczonym 
(usunięcie wpływu hamującego krzepnienie aminokwasów 
i antytrombiny). W pierwszej fazie (rozcieńczona suro- 
wica -+ tromboplastyna z wapniem) mierzony jest czas 
przejścia protrombiny w trombinę, przy czym maksy- 
malne stężenie czynnej trombiny wyraża się pojawie- 
niem b. drobnej siateczki włóknika (w 2—5 minut po 
podaniu do rozcieńczonego osocza mieszaniny trombopla- 
styny i wapnia). 

W chwili pojawienia się drobnej siateczki włóknika 
miesza się 0,2 em” mieszaniny fazy pierwszej z 1 em? 
roztworu fibrynogenu i od tego momentu mierzy się 
czas krzepnienia, będący właściwie miarą stopnia czyn- 
ności wytworzonej trombiny, której optimum działania 
leży przy pH 7, 6. 

Metoda dwufazowa autora nadaje się szczególnie do- 
brze do badań naukowych, pozwala bowiem na różnico- 
wanie zaburzeń w krzepnieniu fazy pierwszej i fazy dru- 
giej metody, Autor udowadnia, że cysteina i kwas askor- 
binowy działają hamująco na protrombinę. Szczególnie 
Silnym działaniem hamującym 'krzepnienie, bo nawet 
w stężeniu 10-5 mol, odznacza się ludioxyfenylalanina, 
AW czym chodzi lu o wybiórcze działanie na trombinę. 
w Wyniku tych badań autor zaleca zastanowić się nad 
tw. stosowaniem l-dopa w przypadkach grożącego za- 
krzepu w celach zapobiegawczych. Znaczne wahania 
CZASU protrombinowego metody jednofazowej Quicka 
autor próbuje wytłumaczyć wahaniami w zawartości 


aminokwasów, działających, jak wyżej wspomniano, ha- 
mująco na krzepnienie. 

W ramach krótkiej oceny trudno jesl opisać liczne 
szczegóły lej metody natury czysto technicznej. Stwier- 
dzić jednak należy, że jest ona bardziej obiektywna a co 
najważniejsze bardziej zróżnicowana, aniżeli meloda je- 
dnofazowa Quicka. 

Bogusław Jasiński (Winterthur). 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 


CZASOPISMA KRAJOWE: 


DZIENNIK ZDROWIA, Nr 11—16 1947. O powołaniu 
komisji rzeczoznawców dła przepracowania zagadnień, do- 
tyczących uporządkowania i zracjonalizowania gospodarki 


uzdrowisk. — O normach personelu i łóżek w publicznych 
zakładach leczniczych, — W sprawie udzielania przez za- 


kłady lecznicze informacji dla celów podatkowych. — 
W sprawie usprawnienia gospodarki publicznych zakła- 
dów leczniczych. — W sprawie płac dla pracowników 
służby zdrowia państwowych i samorządowych. — 
W sprawie ruchu chorych i stanu personelu oraz rozdzia- 
łu kredytów na żywienie chorych w Zakładach Leczni- 
czych. — W sprawie korzystania z pojazdów mechanicz- 
nych. — W sprawie korzystania z samochodów. — 
W sprawie postępowamia przy zakupach sprzętu san., ma- 
teriałów sanitarnych i leków, — W sprawie zaopatrzenia 
w Sprzęt sanitarny, materiał sanitarny i środki lecznicze 
instytucji leczniczych i zapobiegawczych, lub, których za- 
kres działania obejrńuje lecznietwo, — W sprawie sprze- 
daży nieczynnych samochodów, — W sprawie kontroli 
pracy samochodów. — W sprawie opłat skarbowych za 
poświadczenie własnoręczności podpisu. — W sprawie 
zamawiania części zamiennych do samochodów. 

ARCHIWUM HISTORII I FILOZOFII MEDYCYNY 
T. XVIII, 1939—1947. M. Przychodzki: Działalność ńauko- 
wa i społeczna Franciszka Chłapowskiego. — B. Górnicki: 
Zarys piśmiennictwa pediatrycznego do roku 1600. — W. 
Ziembicki: Niedoszły wyjazd Jana II do Cieplic Śłą- 
skich. -— Cz, Zagórski: Katedra anatomii człowieka w Uni- 
wersytecie Lwowskim (1784—1944), — Zdz. Wiktor: Hi- 
storie chorób z Kliniki Bierkowskiego. — J. Nowicki: Gor- 
lice i Biecz pod względem sanitarnym w przeszłości i lecz- 
mietwo ludowe w tych okolicach. — J. Kołodziejczyk: 
Roślina w medycynie pierwotnej i ludowej. — Z. Fedoro- 
wicz: Zarys organizacji studiów przyrodniczych na Wsze- 
chnicy Wileńskiej w latach 1781—1831 (e. &). — Wł. Szu- 
mowski: Źródła „Metody wynajdywania wskazań lekar- 
skich* Chałubińskiego. — E. Howorka: Kryzys światopo- 
glądu lekarskiego. 

W SŁUŻBIE ZDROWIA. Nr 12. 1947, M, Kacprzak: 
Gruźlica — zagadnienie epidemiologiczne. — Zb. Górecki: 
Gruźlica jest chorobą społeczną. — J. Rutkiewicz: Akcja 
przeciwgruźlicza w stolicy. — St. Stypułkowski: Organi- 
zacja walki z gruźlicą w zasięgu ośrodka zdrowia. — M. 
Łącki: Gruźlica w Warszawie w lalach 1984—1947. 

NOWINY LEKARSKIE. Z. 23. 1947. Cz. Zagórski: Śp. 
prof. dr med. Józef Markowski, — A. Horst: Znaczenie 
kliniczne «cytologicznego badania płynów wysiękowych. 
plwociny i soku żołądkowego w rozpoznaniu nowotworów 
złośliwych. — J. Rosner: Chemoterapia rzeżączki ze szcze- 
gółnym uwzględnieniem sulfathiazolu (dok.). — J. Iwasz- 
kiewicz: Obecne poglądy na olosklerozę. 
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POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 43—44. 1047. Z. 
Szymanowski: Zarazki przesączalne w świetle badań dzi- 
siejszych. — T. Orłowski: W sprawie leczenia białaczek 
uretanem, — W, Rudowski: Chondrodysplasia hereditaria 
deformans z zespołem uciskowym rdzenia kręgowego. — 
G. Raciążek: Warość rozpoznawcza i rokownicza odczynu 
Costy w przebiegu chorób płucnych. — W. Gutowski: 
Objawy skóry lśniącej w przewlekłej gruźlicy płuc. — W. 
Makuchówna i W. Jakimowicz: Przypadek wędrówki po- 
cisku w układzie komorowym mózgu. — H. Kistelska: 
Rzadka postać powikłań podczas łeczenia wstrząsami 
elektrycznymi. — P. Przytuła: W sprawie mikroskopowych 
badań kropli żywej krwi uzyskanej w nakłuciu tylnego 
sklepienia pochwy w ciąży pozamacicznej — M. Roz- 
wadowska-Dowżenko: Przypadek wczesnego rozpoznania 
raka płuca — L. Kasprzyk: Kilka danych liczbowych o łe- 
karzach w Polsce. — J. Kołaczkowski: Krysiński, Peszke 
i słownictwo analomiczne (dok.). S. Sławiński: Szpital 
dla Polaków w Łodzi w czasie okupacji. — W. Ziembicki: 
W sprawie języka lekarskiego kilka dat historycznych. 

MEDYCYNA WETERYNARYJNA. Nr 11. 1947, A. 
Leuthold: Narkoza u zwierząt domowych. —S. Runge: Ence- 
phalomyelitis epizootica equorum w U, S. A. — H. Janow- 
ski: Szybkość opadania krwinek u koni uodparnianych 
włoskowcem różycy. — A. Trawiński: Serologiczno-aler- 
giczne metody rozpoznawania chorób pasożytniczych wy- 
wołanych przez bipatogenne pasożyty zwierzęce, — St. 
Kirkor: Czy stosować sulfamidy przy zgnilcu. — E. Do- 
mański: Reakcja wiązania dopełniacza przy zarazie stad- 
niczej. — M. Cena: Analiza porównawcza odpornościo- 
wych zjawisk przy włośnicy (c. d.) 

WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE Z 


22. 1947. 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 
Ł. I. FOGELSON 


Patogeneza niewydolności prawej komory 
(ref, z posiedz. Twa Intern, w Moskwie, Dn. 25. XH. 1947, 


Klin. med. 1947, 6, 78-—80). 


Należy odróżniać 2 postacie rozedmy płuc: t) pierwsza 
postać jest wtórną, skutkiem zaburzeń wymiany gazów 
w płucach, zależy odi stanu elastyczności tkanki, towarzy- 
szą jej niewydolność oddechowa, przerost pr. komory 
i następnie jej niewydolność. 2) w drugiej postaci, która 
jest pierwotną, brak objawów niewydolności oddechu 
i krążenia; jej patogeneza łączy się z postępującą konsty- 
tucyjną utratą elastyczności. 

Charakter i stopień morfologicznych zmian w płucach 
w obu postaciach jest jednakowy. Nieznaczne zgrubienie 
ścianek obwodowych rozgałęzień tętnicy płucnej i niezna- 
czne zwężenie ich światła nie mogą być powodem przero- 
stu pr. komory, który nie jest równoległy do stopnia ro- 
zedmy. 

Przerost pr. zależy od hipertonii 
krwiobiegu, która łączy się w pierwszej postaci rozedmy 
ze zwiększeniem zawartości dwutlenku węgla i zmniejsze- 
niem tlenu we krwi tętnicy płucnej, Zwiększenie napięcia 
rozgałęzień obwodowych tętn. płucnej zależy od wpływu 
dwutlenku węgla na ośrodek naczyniowy oraz bezpośrced- 
niego miejscowego wpływu na ściankę naczyń. Poza 
tym zwiększenie ilości COz powoduje zwiększenie ilości 
krążącej krwi i zwiększenie jej dopływu do serca, co rów- 
nież przyczynia się de zwiększenia mapięcia naczyń, Na- 


komory małego 
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gromadzenie CO: i zmniejszenie ilości tlenu we krwi żyl- 
nej (w tętn. płucnej) jest skutkiem zaburzeń wymiany ga- 
zów pnzy przewlekłych schorzeniach płuc, przy czym naj- 
większe znaczenie ma stopniowe narastawie „martwej prze- 
strzeni”, tj. tych części płuc, które nie biorą udziału w pro- 
esie oddechu. 

Wskutek anoksemii zaopatrywanie tkanek w llen przy 
pierwszej postaci rozedmy odbywa się głównie przez 
zwiększone wykorzystanie tlenu przez tkanki, co obok 
niedostatecznego zaopatrzenia krwi tęlniczej w tlen 
ogromnie zmniejsza jego ilość we krwi żylnej, W związ- 
ku z nagromadzeniem GO» i zmniejszeniem ilości tlenu 
stoją podstawowe objawy kliniczne pierwszej poslaci ro- 
zedmy płuc — zmiana charakteru i częstości oddechów. 
Anoksemia i wzmoŻone wykorzystanie tlenu przez tkanki 
powodują sinicę. Zaburzenia charakteru i częstości odde- 
chów mają za skutek nadmierne rozciągnięcie chorej 
| tkanki płucnej i zjawianie się rozedmy przy przewlekłym 
| schorzeniu płuc. 


J. Chlebowski. 


S. BEN-ASHER. 


Dalsze spostrzeżenia nad leczeniem zespołu 
dławicowego thiouracylem 


Am. Heart J., 1947, 33, 490—499 ref Abstr. World Med. 
1947, 2, 5, 507. 


Thiouracył stosowano 37 chorym na dławicę piersio- 
wą w dawkach, poczynając od 0,4 czy 0,6 dziennie po- 
czątkowo przez 2—3 tygodnie, następnie po 0,1—0,2 
dziennie przez 4—7 miesięcy. U 8 chorych musiano przer- 
wać leczenie z powodu wystąpienia gorączki lub neulro- 
penii, jeden chory zmarł w drugim tygodniu leczenia. 

Wyniki były doskonałe u 7 chorych, dobre — u 18, 
zadawalające u 5, przy czym chory nie odczuwał bólu 
w okolicy serca podczas wykonywania normalnych czyn- 
mości w czasie leczenia oraz wzrost conajmniej o 100% 
zdolności wykonywania próby czynnościowej, 

Średnia długość trwania poprawy po przerwaniu le- 


czenia wynosiła 7 
żyła się średnio do — 167%, ale obniżenie przemiany nie 
zawsze było równoległe do poprawy klinicznej. 


miesięcy. Przemiana podstawowa obni- 


J. Frydman. 


G. NYLIN 1 G. BIÖRCK 


| Fonokardiogramy szmeru przedsionkowego 
| w przypadku zweżenia ujścia żylnego lew. 
i bloku serca 


Br. Heart J. 1947, 9, 16—18 ref. Abstr. World Med. 1947, 
2,5, 506. 


W opisanym przypadku- dzięki całkowilemu blokowi 
wyraźnie wystąpiło, że szmer przedskurczowy był pocho- 
dzenia przedsionkowego. Ponieważ tzw. I ton składa się 
z tonu przedsionkowego i komorowego w niektórych 
wypadkach częściowego bloku serca z wydłużeniem P—R 
można słyszeć ton przedsionkowy albo podwójny I tan. 
Ten ton przedsionkowy ma właściwie charakter szmeru. 

Z przytoczonych krzywych wynika, że szmer przed- 
skurczowy w stenosis mitralis wbrew ogólnemu mniema- 
miu wcale nie ma charakteru crescendo i że lo zjawisko 


| słuchowe jest pozorne. 
| J. Chlebowski. 


R. S. RANDLES, W. A. HIMMITCHI, 
E. HOMBURGER i H. E. KIMWATGII 


Wpływ niedoboru witaminy B: na przemianę 
pyruwatu w sereu 


(Am. Heart J. 1947, 38, 341—345 ref. Abst. of World Med. 
1947, 2, 5, 504), 


PyruVai jest to produkt 


i do jego dalszego utlenienia konieczna jest tiamina. Za 


przemiany węglowodanów 


pomocą badania próbek krwi z zatok wieńcowych i tętn. 
udowych zdrowych psów, względnie psów, żywionych 
dietą pozbawiona wit. Bı stwierdzono, że pyruwat zostaje 
wchłonięty ze krwi do serca zwierząt kontrolnych i tych, 
które nie wykazywały objawów niedoboru wit. Bi, u po- 
zostałych psów poziom pyruvatu w teln. wieńcowych 
był wyższy niż w tęln. udowych wobec utraty zdolności 
utlenienia pyruvatu. Należy przypuszczać, że serce jest 
źródłem znacznego wzrostu zawartości pyruVatu we krwi 
w niedoborze tiaminy, Zmiany te mogą powodować za- 
burzenia Ekg, mianowicie spłaszczenie lub odwrócenie za- 
łamka T. 


J. Frydman 
Z. I. ROŻNOWA 


Wpływ miejscowego działania temperatury 
na hemodynamikę przy niewydolności krążenia. 


(Klin. mied. 1947, 6, 54—58). 


Autorka slosowała różne sposoby. ogrzewania czy 
oziębiania miejscowego w postaci kąpieli nożnej o cie- 
płocie 12—14” czy też 47—50° na jedną stopę w ciągu 20 
minut, względnie grzałkę na okolicę wątroby w ciągu 30 
minut lub też diatermię okolicy wątroby w ciągu 20 mi- 
mut lub też diatermię okolicy wątroby w ciągu 20 minut, 
Zbadano 218 osób, w tym 92 mężczyzn. 

Najpoważniejsze zwiększenie skurczowej oraz minu- 
towej objętości serca, zwiększenie objętości krwi krążącej 
oraz szybkości krwiobiegu powoduje diatermia. W mniej- 
szym nieco stopniu zwiększa się objętość minutowa serca 
pod wpływem zimna, Mniejsze również zwiększenie ilości 
krążącej oraz szybkości krwiobiegu powoduje 
grzałka na okolicę wątrohy i ciepła kąpiel, Najmniejsze 
zwiększenie minutowej objętości serca daje gorąca ką- 
piel nożna. Najmniej zmienia się ilość krążącej krwi 
i szybkość krwiobiegu pod wpływem zimna. 

Przy stosowaniu wszystkich tych zabiegów cieplnych 
objętość minutowa serca zwiększała się w miarę nara- 


krwi 


stania niewydolności krążenia, Odwrolnie, ilość krążącej 
krwi, szybkość krwiobiegu i skyrczowa objętość serca 
zwiększała się naogół w większym stopniu u ludzi zdro- 
wych oraz u chorych z niezbyt dużą niewydolnością krą- 
żenia, 

Te zmiany hemodynamiczne następują głównie na dro- 
dze odruchowej przez zony odruchowe skóry. Ważną rolę 
Bra reaktywność systemu nerwowego oraz czynnościowy 
stan narządu krążenia. 

J. Chlebowski 


B. WISSMER, Ć. PFISTER I M. DEMOLI: 


Znaczenie proteinów w diecie stanów 
niedokrewności 


(Rev. mód. de la Suisse Komande, 1947, 3, 145—161) 


Węglowodany nie przyczyniają się do odnowy krwi, 
nadmiar zaś mącznych polraw obniża ilość erytro- 
cytów, a zwłaszcza hemoglobiny. Nadmiar tłuszczów ró- 
wnież powoduje niedokrewność, Białka zaś są konieczne 
dla tworzenia elementów składowych krwi. Badano zna- 
czenie poszczególnych składników białka pod tym kątem 
widzenia. Mieszanka tryptofanu z histydyną aktywuje he- 
matopoezę zwłaszcza w krótkim czasie po utracie krwi. 
Znaczenia, jakie ma ilość spożytych białek dowodzi spo- 
srzeżenie Bethela, że u ciężarnych, które spożywają po- 
wyżej 50 g białka dziennie nigdy nie rozwija się niedo- 
krewność hiperchromiczna w odróżnieniu od tych cię- 
żarnych, które spożywają poniżej 30 g białka dziennie, 
u których w 2 przypadkach na 5 wykazano niedokrew- 
ność o typie Biermera. 

J. Frydman. 


L. BINET i F. CONTAMIN 


Leczenie przewlekłych zapaleń oskrzeli i rozedmy 
płuc mikromgłą na podstawie hiposulfitu sodu 


(Progr. mód., 1947, 3, 52—54). 


W leczeniu tych schorzeń autorzy polecają 2—3 sean- 
sów dziennie według następującej metodyki: 10—20 głę- 
bokich wdychiwań aerosolu rozszerzającego oskrzela, na- 
stępnie zaś aerosol z hiposulfitiem o niżej przytoczonym 
składzie: 5 cm? 20%% hiposulfitu sodu lub 5 cm? mieszanki, 
składającej się z 0,25 atropini sulfurici + 50,0 hipo- 
sulfilu sodu i 25 cm? wody destylowanej lub też 5 cm’ 
mieszanki następującej: 1,5 efedryny + 50 g hiposulfitu 
sodu i 250 cm? wody destyl. 


R. G. MIEŻEBOWSKI 


Wpływ miłka wiosennego na niewydolność serca 


(Klin. mied., 1947, 6, 44—54). 


Aulor obserwował wpływ Adon, Vernalis na 213 przy- 
padkach różnych stanów patologicznych serca, stosując 
lekarstwo czy to w postaci odwaru czy też w postaci ta- 
bletek suchego wyciągu, przeważnie w dawkach 1,5—3,0 
dziennie, Jego zdaniem, 30/0 odwaru miłka wiosennego 
należy używać (w ilości 50 g dziennie) tylko w przypad- 
kch dławicy piersiowej, zaburzeń systemu przewodnic- 
twa, względnie przy nadwrażliwości chorego; w pozosta- 
łych przypadkach stosować należy 5% odwaru, względnie 
6 razy dziennie po 0,5 suchego wyciągu. 

Wnioski do których autor dochodzi, są następujące: 
1 Miłek wiosenny obok naparstnicy stanowi skuteczne 
niewydolnościach serca, zależnej od zmęcze- 
nia m, serca. 2. Najlepsze wyniki Adonis Vernalis daje 
w rozedmie płuc, następnie w wadach mitralnych i kar- 
diosklerozach bez ciężkich zaburzeń krążenia wieńcowe- 
go. 3. Przy zasłoinie w małym krwiobiegu uzyskuje się 
lepsze wyniki, niż przy zastoinie w krwiobiegu dużym. 
4. W bardzo ciężkich postaciach niewydolności serca, 
gdzie konieczny jest wpływ skurczowy, należy siosować 


lekarsiwo w 
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haparstnicę, jako bardziej czynną, 5. Migotanie przedsiou- 
ków zwiększa wraźliwość na miłek wiosenny. 6. W przy- 
padkach niewydolności serca ze skłonnością do napadów 
dławicy piersiowej stosowanie Adonidis Vernalis jest 
mniej niebezpieczne, niż stosowanie naparstnicy. 7. acz- 
kolwiek naogół nadwrażliwość w stosunku do miłka wio- 
sennego spotyka się rzadziej, niż w stosunku do naparst- 
nicy, należy stosować miłek z zastosowaniem odpowie- 
dniej ostrożności w przypadkach istnienia nadwrażliwości 
wobec leków grupy naparstnicy. 
J. Chlebowski 


P. 1. JEGORÓW 


W sprawie hematopoezy w nadciśnieniu 
(Klin. Mied. 9477, 7, 32—43). 

W nadciśnieniu szpik kostny, a zwłaszcza jego tkan- 
ka erytroidalna, znajduje się w stadium podrażnienia, 
czego dowodem służy zwiększenie w myleogramie mostka 
ilości erytroblastów, a w ich jądrach ilości mitoz. W po- 
jedynczych przypadkach zjawia się makroblastoza. Do- 
wodem podrażnienia tkanki leukoblastycznej jest prze- 
sunięcie myelogramu w lewo, narastanie ilości myelo- 
blastów, promyelocytów, myelocytów -oraz metamyełocy- 
lów. A więc, występuje nadczynność całego szpiku kost- 
nego, która zależy od głodu tlenowego, występującego 
w nadciśnieniu. 

Czasami spotyka się skłonność do zwiększenia w punk- 
tacie mostka ilości komórek plasmatycznych, prawdopo- 
dobnie, jako wyraz zatrucia naskutek rozwoju zmian 
o typie degeneracyjnym w narządach, co również zależy 
Gd zaburzeń przemiany tkankowej, 
tlenu. 

Ponieważ szereg objawów nadciśnienia, jak ból gło- 
wy, zmniejszenie zdolności do pracy, zaburzenia wzroko- 
we, szum w uszach itp. zależą od niewystarczającego do- 
wozu tlenu do centralnych ośrodków nerwowych, należy 
uważać za wskazane stosowanie tlenoterapii w nadciśnie- 
niu na szerszą skalę, niż dotychczas. 


zwłaszcza braku 


J. Frydman 


1. LANGERON, M. PAGET i V. NOLF 


Próba Rehberga i jej znaczenie teoretyczne 
i praktyczne 


(Pr. mód., 1947, 52, 586). 


Próba Rehberga jest oparla na spostrzeżeniu, że 
kreatynina wydziela się całkowicie przez kłębuszki ner- 
kowe i nie zostaje wchłonięta przez kanaliki kręte. Z jej 
pomocą można obliczyć ile krwi zostaje przefiltrowanej 
w jednostce czasu przez kłębuszki nerkowe, a pośrednio 
także ilość wchłoniętej z powrotem w kanalikach krętych. 

Za pomocą szeregu doświadczeń udało się zbadać 
wpływ różnych środków na wydalanie moczu i ustalić, 
że kofeina, dożylnie stovaina i wyciąg tarczycy wzma- 
gają przesączanie się w kłębuszkach, teobromina zaś 
i środki rtęciowe — zmniejszają wchłanianie się mocżu 
w kanalikach krętych; insulina zmniejsza przesączanie 
się, wyciąg zaś z tylnego płatu przysadki zwiększa 
wchłanianie. Dane te mogą mieć poważne zastosowanie 
w lecznictwie. 

Na podobnych zasadach opiera się klasyfikacja G o- 
vaertsa, który dzieli schorzenia nerek na 1) takie, 
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gdzie fillracja jest normalna (brak refeneji ażolu i nad- 
ciśnienia) — nefrozy, oraz na 2) takie, gdzie filtracja jest 
zmniejszona (zatrzymywanie azotu i nadciśnienie) 
przewlekłe zapalenie nerek, mefrosklerozy mocznicowe. 
Do tych 2 grup autorzy dodają 3) uephroso-nephritis ze 
zmniejszoną filtracją i zwiększonym wchłanianiem oraz 
4) choroby krążenia podobne do zmian w nerkach ze 
zmniejszoną filtracją i znacznie zwiększonym wchłania- 
niem (znacznie zwiększony wskaźnik zagęszczenia krea- 
tyniny). 

Schematycznie można to przedstawić w sposób nastę- 
pujący: 1) Glomerulo - nephritis chronica: F(iltracja) 
zmniejszona + lub ++; R(etencja) +-+; W(skaźnik 
kreatyniny) zmniejszony ++ lub + ++. 

2) Nephrosis w okresie oligurii: F — normalna lub na 
granicy, R — zwiększona +; W +. 

3) Chorzy na schorzenia krążenia (o wyglądzie ner- 
kowym): F zmniejszona +; R zwiększona + ++; 
W zwiększony + ++ lub +-+. 

Próba Rehberga nie może zastąpić innych prób 
czynności nerek, tylko je uzupełnia. 

J. Frydman 


J4. E. CAUGHEY 


Gorączka „Q“. 
B. M. J. 1947. Str. 684—685. 


Od roku 1937 do 1947 były przeprowadzane badania 
nad jednostką chorobową, która początkowo nosiła miano 
atypowej pneumonii, później w miarę postępowania ba- 
dań dano jej nazwę gorączki „Q“. Choroba ta była śle- 
dzona po raz pierwszy w Australii i wtedy z krwi cho- 
rych wyhodowano rickettsię tzw. „rickettsia burneti*. 
Później epidemie podobne wybuchły w Nowej Zelandii, 
na Bałkanach traktowano je jako „grupę bałkańską”. 
W roku 1936 w szpitalu w Nowej Zelandii zajęto się tą 
nową jednostką dokładnie. Chodziło wówczas o epide- 
mię, którą było objętych 511 osób, w szpitalu podano 
dokładnym badaniom klinicznym 50 chorych, 

Kliniczny obraz następujący: W pewnej ilości przy- 
padków wstępne objawy trwać mogą około 6 dni. 
W 96%0 początek gwałtowny, silny ból głowy, znużenie, 
złe samopoczucie. Gorączka wysoka, w 70% ponad 39.4, 
waha się około 8 dni, poczem spada krytycznie albo li: 
lycznie w 860/60. Skłonność do bradycardii. Kaszel w 949/0, 
występuje około 5 dnia choroby, nie wybija się jako 
naczelny objaw. Plwocina skąpa, z domieszką krwi 
w 28%. Bóle w klatce piersiowej w 46% przypadków. 
Tarcie opłucnowe w 26%. Pewna ilość przypadków ma 
przebieg wybitnie silnie toksyczny. Odnośnie płuc dane 
są następujące: w jednej trzeciej przypadków na po- 
czątku choroby słyszalne rożlane rzężenie, lecz najczę- 
ściej na pewnej przestrzeni płuca uporczywe krepitacje 
stwierdzalne około 6 dnia choroby. Przeważnie gruczoły 
są powiększone. Śledziona macalna w 36%. Na klatce 
piersiowej, plecach, we wczesnych stadiach widoczne 
drobne czerwone plamki, znikające pod naciskiem. Po- 
czątkowo lekko zwiększona iłość ciałek wielojądrzastych, 
która opada pod koniec pierwszego tygodnia. Następnie 
wzrost wielojądrzastych i limfocytów, osiągający Szczyt 
pomiędzy 16 a 18 dniem. Podniesiona ilość wielojądrzą- 
stych utrzymuje się przez 2 do 3 tygodni. 

W obrazie Rtg. płuc stwierdzano: charakierystyczne 


nacieczenia pewnych odcinków płuca w postaci mglistych, 
plamkowatych zagęszczeń, na których ustąpienie zupełne 
należy czekać w większości wypadków około 6 tygodni. 
Przyjęto, że choroba przenosi się przez górne drogi 
oddechowe. Oprócz epidemii może występować endemicz- 
nie. Zupełne odosobnienie chorych wymagane przez ty- 
dzień jeszcze po spadku gorączki, względnie, aż ustąpi 
kaszel połączony z odpluwaniem. 

Badania serologiczne przeprowadzone u tych chorych 
potwierdziły związek tej epidemii z dawniej opisywaną 
atypową pneumonią, przy której z krwi wyhodowano 
tzw. „ricksettsia burneti*. 

i F. Wysocka 


I. C. COWAN 


Lepkość plazmy w schorzeniach reumatycznych 
B. M. J. 1947, str. 686—688. 


Lepkość plazmy była oznaczana w 320 przypadkach 
schorzeń reumatycznych i 43 kontrolnych normalnych. 
Lepkość plazmy wzrasta z postępem reumatycznego za 
palenia stawów, maleje z poprawą stanu. Zależność ta 
jest bardzo wyraźna. W wypadkach osteoarthritis waha 
się pomiędzy najwyższą wartością mormalną i najniższą 
nienormalną. Przypadki fibrositis i myositis rheumatica 
nie wpływają na zmianę lepkości. 

Charakterystyczne jest zachowanie się lepkości plazmy 
przy osteoarthrilis tak odbiegające od arthritis rheumatica. 
Kontrast ten wymaga następujących wyjaśnień. Próba 
lepkości nie jest specyficzna. Opiera się w zupełności 
na proteinach, doświadczenia bowiem pozwoliły udział 
związków nieproitenowych w próbie tej zupełnie lekce- 
ważyć. Nie jest pewnikiem, ale dużym prawdopodobień- 
siwem, że wąlroba jest tym organem, który jest głównie 
odpowiedzialny za zmiany w zakresie protein plazmy. 
Stąd: wniosek, że lepkość plazmy jest próbą czynności 
wątroby. Na zjawisko lepkości plazmy należy zapatrywać 
się jako na pewną składową ogólnej reakcji organizmu 
na chorobę. Zmiany w stawach i odpowiednich tkankach 
miękkich przy arthritis rheumatica są równoległe do 
do zmiany lepkości plazmy, co wskazuje, że jednostka 
chorobowa ta jest wyrazem ogólnego schorzenia, Skoro 
za zmianami w wypadku osteoarthritis nie muszą podą- 
żać zmiany lepkości plazmy, to oparcie dla tego zjawi- 
ska znajdziemy w tłumaczeniu, że osteoarthritis może być 
sprawą chorobową jedynie miejscową, która zupełnie nie 
pociąga, albo nieznacznie pociąga za sobą ogólną reakcję 
ustroju. i (bd 

Próba lepkości krwi na podstawie statystyki podanej 
przez autora jest obiecującą próbą dla oceny schorzeń 
reumatycznych. 

F. Wysocka 


D. P. WHEATLEY 
Witamina K jako pomoe przy odmrożeniach 


B. M. J., 1947, str. 688—691. 


Odmrożenie, jako reakcja na zimno powstaje u osób 
specjalnie wrażliwych. Na wrażliwość tę składają się 
następujące czynniki: wadliwe obwodowe krążenie krwi, 
zwiększona przepuszczalność ścian naczyniowych i zmniej- 
szona krzepliwość krwi. Witamina K ma mieć zdolność 
obniżania powyższych nieprawidłowości. Wiadomo, że 


przy niedoborze witaminy K właśnie wyżej wymienione 
wadliwości się zdarzają. Stewart w roku 1939 wykazał, że 
łypoprothrombinaemia jest wynikiem braku witaminy 
K W roku 1942 podkreślono, że hypoprothrombinaemia 
jest źródłem opóźnionego czasu krzepnięcia krwi oraz, że 
stanowi takiemu towarzyszyć może uszkodzenie naszyń. 
Black w roku 1945 obliczył w 650% urticaria chronica 
abniżony poziom protrombiny i zalecił leczenie witaminą 
K. Z tych rozważań wyszła praca autora nad leczeniem 
odmrożeń witaminą K. 

Doświadczenie swoje opiera na 8 przypadkach, w któ- 
rych zmiany wahały się od postaci lekkich do bardzo 
ciężkich. W 4 przypadkach ulga była zupełna odnośnie 
obrazu przedmiotowego i podmiotowego. W 4-ech dal- 
szych była poprawa. Witamina K jest wyrabiana w po- 
staci syntetycznej, jako acetomenaphton. Przeciętnie sto- 
suje się 20 mg 2 razy dziennie. Długość stosowania in- 
dywidualna. Skuteczniejsze jest stosowanie domięśniowe 
od doustnego, lecz wobec dużej bolesności zastrzyków, 
w użyciu jest raczej stosowanie doustne, 

F. Wysocka 


W migrenie (zwłaszcza postaci neurospastycznej) po- 
leca się stosowanie chlorku wapnia doustnie w roztwo- 
rze 10%. Zazwyczaj wystarcza podawanie 3 razy dziennie 
po łyżce stołowej po jedzeniu w ciągu 4—5 tygodni, wy- 
jątkowo trzeba przedłużać leczenie od 8—10 tygodni. Cza- 
sem po paru latach wypada powtórzyć kurs leczenia. 


N. I. Rozanow (Klin. mied. 1947, 6, 64). 


KRAKOWSKIE TOWARZYSTWO 
LEKARSKIE 


Protokół 


z posiedzenia z dnia 7. V. 1947 


Dr R. Arend i Dr M. Jarema (Klinika Neur.- 
Psych. U, J.) ;rzedstawili i omówili przypadki choroby 
Westphal-Striimplla i choroby Wilsona. 

Obie 
nego 


horohy traktować należy jako różne posłacie jed- 
schorzenia. W typo:ych przypadkach występują 
marskość wątroby, zmiany barwikowe na rogówce, zmia- 
ny psychiczne, zaburzenia wegetatywne; drżenia a raczej 
lrzepotania występują wyłącznie wgl. przeważają w pseu- 
dosklerozie, zaś sztywność mięśni w chor. Wilsona. 

Przyp. I. odpowiada pseudosklerozie. S. L., 1. 26, cks- 
pedytor, przyjęty 14, HI. 47. Posiada 2 zdrowych braci. 
Podobnego schorzenia w rodzinie nie było. W r. 1944 
cierpiał głód i przeszedł kurzą ślepotę. Obecna choroba 
rozpoczęła się w I. 46. drżeniem ręki pr. Od II. 46 pije 
na raz 4—5 szklanek wody. Dnia 14. I. 47 wystąpiło nagle 
drżenie catego ciała. — W płynie mózg, — rdz. białko 
2 X wzmożone. Dno oczu b. zm. Na rogówkach pier- 
ścień Kaysera-Fleischera. W- przedniej torebce 
soczewki oka pr. zamglenie w posłaci kwiatu słoneczni- 
ka, po lewej pyłkowate. — Dotknięcie rogówek, ziewanie 
wywołuje obfite łzawienie. Wzmożone pocenie, ślinienie, 
picie dużej ilości wody. — Nastrój euforyczny. — Napię- 
cie. siła, odruchy, również brzuszne, czucie, zborność, po- 
ręczność (eupraksia), mowa w normie. —- Drżenia palców 
rąk w posłaci rytmicznego zginania i prostowania. Prze- 
nosi się ono na przedramiona, ramiona, barki, jako zgi- 
nanie i prostowanie w st. łokciowym przy jednoczesnym 
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odwodzeniu i przywodzeniu ramion. Wychylenia są bar- 
dzo znaczne, nierytmiczne tak, że należy mówić raczej 
o trzepotaniu. Gdy pod wpływem emocji, przy próbach 
wykonania jakiejkołwiek czynności, podczas chodzenia 
dołączy się Irzepotanie całego tułowia, a to w postaci 
przechylania ku bokom, pacjent przypomina wojennych 
neurotyków-„sziitlerów* (paramyotonia trepidans}. Wraz 
z tymi ruchami i niezależnie, występuje drżenie głowy 
w postaci potakiwania hądź przeczenia i drżenie kończyn 
dolnych. Hiperkinezy ustępują w bezwzględnym spokoju 
i w śnie. — Brzeg wąlroby macalny, niebolesny, konsy- 
stencji i powierzchni prawidłowej, Śledziona niemacalna. 
Nieznacznie zwiększona bilirubina we krwi, zwiększony 
urobilinogen w moczu, słabo dodatnia próba Widala, 
Takaty, nieco zwiększony azot niebiałkowy we krwi wska- 
zują na upośledzenie czynności wątroby (KI. chor. wewn.). 

Przyp. II. odpowiada chor. Wilsona. J. F., 1. 34, rol- 
nik, przyjęty 14. IV. 47. Jedyna siostra jesi zdrowa. W ro- 
dzinie podobnego schorzenia nie było. W ciągu 6 lat pił 
miesięcznie po 3 l. alkoholu. Obecna choroba rozpoczęła 
się w III, 45 niezgrabnością rąk. W rok później wystą- 
piły nagle po obudzeniu się zaburzenia mowy, zaś w XII. 
46 drżenia w ręce pr., później w nodze l, w tułowiu 
i pozostałych kończynach. — W płynie mózg. — rdz. 
białko 2 X wzmożone, limfocytów 13 w mm?. — Dno 
oczu b. zm. Na rogówkach typowy pierścień barwikowy. 
Badanie lampą szczelinową niemożliwe na skutek drżeń. 
Twarz zaczerwieniona, tłustawa, pokryla potem. Ślina 
obfita, gęsta, ciągnąca się. Zasinienie rąk i stóp. — Na- 
strój euforyczny. — Mowa powolna, rozwlekła. Mimika 
skąpa. W kończynach napięcie plastyczne. 
Pozycje nadane biernie bywają zachowane. Ruchy zwol- 
nione. Siła, czucie, zborność, poręczność w normie. Z od- 
ruchów brzusznych jedynie zaznaczony górny prawy. 
(Przypadki ze zniesionymi odr. brzusznymi są znane, Ja- 
kob). — Jako wyraz deliberacji korowej występują od- 
ruchy chwytne i b. żywe odruchy zaciskania powiek. — 
Hiperkinezy znikają w spokoju, w pozycji leżącej i w śnie, 
zjawiają się przy najmniejszym ruchu i pod wpływem 
emocji. Zaburzenia ruchowe noszą charakter nieregular- 
nych tremorów, w obrębie głowy drżeń w sensie potaki- 
wania i przeczenia, W ręce l. drżenie nie różni się ni- 
czym od drżenia zamiarowego w przebiegu scler. mult. 
Najsilniejsze hiperkinezy, a to w postaci irzepołań wy- 
stępują w kończynach g. pr. Ruchy te przypominają ru- 
chy odbijania piłki o ziemię. (Uważam je za eharaktery- 
styczne dla omawianych schorzeń). Trzepotania przeno- 
szą się na tułów i kończyny dolne. — Wątroba i śledzio- 
na niemacalna, Wzmożenie bilirubiny, dodatni odcz. Ťa- 
katy, podwyższony poziom cukru we krwi po obciąże- 
niu wskazują na upośledzenie czynności wątroby (Klin. 
chor. wewn.). 


wzmożone, 


Zmiany w wątrobie i układzie pozapiramidowym (u. po- 
zap.) są anatomicznie zmianami osiowymi. Nasuwa się 
myśl, że nieznana szkodliwość dotyka jednocześnie te 
dwie tak różne tkanki, wzgl. pierwolne uszkodzenie wą- 
troby działa następowo na podkorowy u. pozap. Nie brak 
danych na poparcie tej koncepcji, Oto w rodzinach pseu- 
dosklerotyków występuje często marskość wątroby. 
W iclerus gr. neonat. spotyka się uszkodzenie jąder pod- 
korowych, przy czym predylekcyjnym miejscem wychwy- 
lywania żółciowych jest jądro soczewkowe 
i ciało podwzgórzowe. Uderza fakt, że właśnie jądra pod- 
korowe zawierają największą ilość żelaza (Lubarsch, 


barwików 


oj’ 
DUu 


Spatz). Odrębny chemizm u, pozap. byłby zatem po- 
wodem powinowactwa barwików żółciowych do tych czę- 
ci mózgu. Ostry zanik wątroby 'daje niekiedy kliniczne 
obj. uszkodzenia prążkowia. — Ponętne jest przypu- 
szczenie ,że w pseudosklerozie i chor. Wilsona nie- 
znany czynnik powoduje uszkodzenie jąder podkoro- 
wych, a właśnie w tychże umiejscawiany bywa ośrodek 
wegelaływny regulujący wydalania 
Faktem jest, że w przebiegu 
omawianych chorób spotyka się zespołowo lub wybiór- 
czo szereg objawów, które odnieść należy do zaburzeń 
ośrodków wegetatywnych 


wszelkie czynności 
i odtruwania wątrohy. 


umiejscawianych w obrębie 
jader podkorowych, wzgl. najbliższej okolicy. Objawami 
tymi są wzmożone ślinienie, pocenie, łojotok, zmiany na- 
czynioruchowe, zgąbczenie kości, zmiany odżywcze na 
paznokciach, stany gorączkowe i napady snu charakte 
ru centralnego, a może cukrzyca i zmiany barwikowe 
skóry. — Głównie dzięki pracom Spielmeyera oka- 
zuje się, że najbardziej charakterystyczną zmianą w obu 
schorzeniach są blade, olbrzymie komórki głejowe A I z- 
heimera rozsiane w obrębie u. pozap. (w Szerszym 
znaczeniu) i w korze mózgowej. — Mówiąc o układzie po- 
zupiramidowym zwykle myślimy o jądrach podsławnych, 
a więc ogoniasłym, soczewkowym i ciele podwzgórzo- 
wym. Tymczasem układ ten jest o wiele obszerniejszy. 
Znajduje się on już na wysokości rdzenia kręgowego, 
przedłużonego, mostu, konarów stanowiąc najniższe pię- 
tro u. pozap. Piętrem środkowym są właśnie jądra pod- 
sławne. Piętrem najwyższym, jak to dzisiaj śmiemy już 
twierdzić, są pewne ograniczone partie czołowe, ciemie- 
niowe i skroniowe. Dla układu pozap. aparatem informu- 
jącym obok bodźców czuciowo-zmysłowych jest móż- 
dżek. Fakty te pozwalają traktować objawy dwu oma- 
wianych schorzeń na zrozumiałej platformie, Olo pseudo- 
skleroza i chor. Wilsona są schorzeniami, w których 
zaatakowane bywa piętro środkowe i jak sądzę górne 
u. pozap. Mimo bowiem zajęcia kory mózgowej (poza 
zmianami psychicznymi i ewent. 
spotyka się zaburzeń ze strony ukł. piramidowego, czu- 
ciowego, ani ze sirony poręczności, zmysłów i pola mo- 


obj. deliberacji), nie 


wy, jak zaburzeń afatycznych, agraficznych, alektycz- 
nych, dowolnej gestykułacji itp. — W piętrze środkowym 


zmiany anat. występują mie tylko w jądrach podstaw- 
nych, ale również w funkcjonalnie przynałeżnej do ek- 
strapiramidium korze móżdżkowej, a przede wsz. w ją- 
Grze zębatym — n. dentalus. Jądro lo przenosi podniety 
dopływające do móżdżku na właściwy u. pozap. drogą 
tractus cercbello-rubro-pallido-striaris, W właściwym u. 
pozap. podniety te bywają zużylkowane dla odpowiednie- 
go rozkładu napięcia mięśniowego, celem utrzymania za- 
sarmiczej postawy ciała i ułożenia członków. Zależnie 
od siedliska zmian chorobowych, otrzymujemy różne po- 
stacie kliniczne, a to pseudosklerozę, czy też chor. W il- 
sona. Zmiany w obrębie jądra ogoniasiego Iłumaczą 
przypadki, w których występują ruchy pląsawicze, ate- 
lotyczne, dalej śmiech i płacz przymusowy. Biorąc nna- 
logię z myokloniami w epilepsji myoklonicznej U n v er- 
richta-Lundborga, można by doszukiwać się loka- 
lizącji drżeń i trzepotań w obrębie wyżej wspomnianej 
drogi biegnącej od jądra zębalego poprzez czerwienne 
do pallidum, a stąd do strialum i prawdop. kory móz- 
gowej. W pseudosklerozie hiperkinezy są wyłączne lub 
przeważają. Sztywność mięśni dołącza się, jeśli zmiany 
w postaci bujającego gleja i rozpadu w obrębie jąder 


soczewkowych, głównie łupiny, wysuną się na plan pierw- 
szy (chor. Wilsona). W miarę nasilania się zmian 
w jądrze soczzwkowym wzmagające się rigory mogą po- 
krywać drżenie, irzepolanie, ruchy pląsawicze, atetoty- 
czne i rzadsze iorsyjne, dystoniczne aż do zupełnego 
ustania wszelkich hiperkinez, 

Dr Michał Jarema: 

Przypadek choroby Wilsona, 
wiony w Towarzystwie Lek. w dniu 7, V, 47. 

Korzystny zbieg okolicznoci sprawił, że możemy pra- 
wie równocześnie oglądać kilka przypadków bardzo 
rzadkiego cierpienia, jakim jest zwyrodnienie wąlrobo- 
wo-soczewkowe (zw. w. s.) 

Chora ma lat 12. W czerwcu ub. r. zauważono u niej 
drżenie rąk, które matka przypisuje przejściom szkolnym. 
W 2 miesiące po tym zauważono u chorej zaburzenia 
mowy i trudności w chodzeniu, (które stale się nasilają. 
We wrześniu ub. r. zachorowała starsza siostra, licząca 
15 lat wśród takich samych objawów; stwierdza się 
u niej trudności w chodzeniu, nieznaczne zaburzenia mo- 
wy, śmiech przymusowy. Brat matki cierpiał również na 
io samą chorobę. 

W obecnym stanie chorej wysuwa się na plan pierw- 
szy silnie wzmożone napięcie mięśniowe, sztywna mimi- 
ka, śmiech przymusowy, mowa niewyraźna, cicha, bez- 


przedsta- 


dźwięczna, pierścień Kayser-Fleischera w obrębie rogów- 
ki, sinawe zabarwienie kończyn, w lewej kończynie g. 
drżenie i ślady atetotycznych. 
zmian w odruchach i czuciu. 


ruchów Brak u chorej 


Zw. w. 5. cechuje się: 1) występowaniem rodzinnym, 
2' neurologicznie stwierdza się zespoły pozapiramidowe, 
przy czym. gdy występuje więcej cech parkinsonowskich 
mówimy o chorobie Wilsona. gdy stwierdzamy drżenie 
scler, diss. — o chorobie 
Westphal-Sir., lub mamy do czynienia z dystonią tor. 


zumiarowe przypominające 
syjną. Prawie zawsze znajduje się zmiany psychiczne, 
3) internistycznie występują zaburzenia wątroby. Nie- 
kiedy mogą one być bardzo wyraźne i opanować obraz 
chorobowy; taka postać opisywana byłą jako „Wilson 
brzuszny“. Czasem zaburzenia wątroby są zaledwie do- 
strzegalne lub może ich mimo istniejącej marskości wą- 
troby brakować, 4) do najbardziej rzucających się w oczy 
objawów należą zmiany barwikowe, zwłaszcza charak- 
lerystyczny i patognomoniczny pierścień K.-F.; czasem 
może tych objawów brakować, 5) przy obdukcji znajdu- 
jemy zawsze marskość wątroby. W mózgu spostrzega się 
atypowy glej Alzheimera w znacznych (przy pseudoscle- 
rozie) lub małych (przy chorobie Wilsona) ilościach. 
Rozmięknienie jądra soczewkowego może być wyraźne 
(Wison) lub słabo zaznaczone (pseudoscl.). 

Cierpienie należy do rzadkich. Liithy (1931) zebrał 
z literatury 68 męskich i 43 żeńskich przypadków tej 
choroby, klóra dotyczy wszystkich ras. Według niego 
spotyka się ją najczęściej w Niemczech i w Szwajcarii, 
w krajach romańskich jes! rzadka. Choroba zaczyna się 
16—20 r. ż, przynajmniej gdy chodzi 
o objawy neurologiczne. Może jednak wystąpić wcześ- 
niej, m. 6—8 r. ż. U tych młodocianych osobników mo- 
ga zaburzenia wątroby być simie wyrażone i prowadzić 
do błędnej dgn. Choroba trwa przeciętnie 4—5 lal, ostre 
postacie mogą prowadzić do śmierci w ciągu kilku mie- 
sięcy. 

W dyskusji zabierali głos: Dr Mirek, Dr Chłopi- 
cki, Dr Arend i Prof. Brzezicki. 


przeważnie m 


Następnie Prof. J. Rutkowski z Łodzi wygłosił od- 
czyt pi. „Najnowsze zdobycze w dziedzinie przetaczania 
krwi“. 

Rozwój deczenia przetaczaniem krwi wciąż trwa. Moż- 
liwe są coraz to nowe odkrycia. Zaczęło się od slosowa- 
nia krwi zwierzęcej z rzadkim powodzeniem, polem uzma- 
no, że jedynie krew ludzka nadaje się do przetaczania 
człówiekowi. Dopiero jednak epokowe odkrycie różnie 
grupowych krwi dokonane w 1901 roku przez H. Land- 
steinera, wynalezienie odpowiednich aparatów do prze- 
taczania krwi, wreszcie zastosowanie cytrynianu sodu 
do stabilizacji krwi (Huslin, 1914) bardzo rozpowszech- 
niło zabieg i uczyniło go prostym i bezpiecznym. 

Wykrycie podgrup, a zwłaszcza czynnika Rh (1940 
r), wyjaśniło wiele powikłań towarzyszących od czasu 
do czasu ;przelaczaniom krwi i zgubnemu niekiedy sto- 
sunkowi matki do. płodu (erythroblastosis foetalis i l. d.). 
Ze względu na znaczne uproszczene lechniki i ułalwienie 
organizacyjne (wojna, masowe zapotrzebowanie) nawró- 
cono do przetaczania krwi stabilizowanej (konserwowa- 
nej). Druga wojna światowa dała nam nową zdobycz: 
przetaczanie plazmy ludzkiej, Ponieważ plazma nie za- 
wiera aglulynogenów można ją stosować bez uwzględnie- 
nia grup krwi. Posiada ona wszelkie cechv własności 
krwi całkowitej z wyjątkiem krwinek czerwonych, co nie 
jęst ważnym w nagłych przypadkach, gdy zależy nam 
przede wszystkim na działaniu fizykodynamicznym. Plaz- 
ma posiada własności hemostatyczne, hemopoetyczne 
(w słabszym znaczeniu). antybakteryjne, antytoksyczne, 
opoterapeutyczne. Suchą plazmę można przechowywać 
bardzo długo. Do ostatnich zdobyczy w dziedzinie prze- 
taczania należy słosowanie białka krwi ludzkiej i próby 
pozbawioną szkodliwych własności 
dla człowieka jako białko obco-galunkowe. 


z krwią zwierzęcą 

W ten sposób ludzkość w poszukiwaniu coraz lo no- 
wych udoskonaleń w dziedzinie przeliczania krwi po- 
wróciłaby do pierwolnego punktu wyjścia swoich usiło- 
wań do krwi zwierzęcej, tylko już w nowej nieszkodli- 
wej postaci. 

W dyskusji zabierali głos: Dr Kunicki, Prof. Mi o- 
doński Dr Aleksandrowicz, Prof. Legeży h- 
ski, Dr Nowak i prelegent. 


Protokół 


z posiedzenia z dnia 14, V. 1947 


Lek. T, Matecki (Zakład Anat. Patolog. U. J.) Pe- 
riartheriitis nodosa (pokaz preparatów). 

Dr A. Kunicki (Oddział neurochirurgiczny Kliniki 
Neur.-Psych. U. J.) wygłosił odczyt pt. „O chirurgicznym 
leczeniu bólu“. 

W dyskusji zabierali głos: Prof. Brzezicki i pre- 
legent. 


Protokół 


z posiedzenia dnia 21. V. 1947. 


Posiedzenie odbyło się w lokalu „Filmu Polskiego“ 
przy ul. Garncarskiej 1, gdzie wyświellono «dwa filmy, 
nadesłane przez British Council. 

Film I-szy pt. „Chirurgiczne zabiegi ratownicze przy 
zatrzymaniu akcji serca w czasie narkozy“. 

Film H-gi pl: „Lobectomia płucna*, 


W czasie dyskusji udzielał wyjaśnień dr Bogusz. 


aT 


Protokół 


z posiedzenia w dniu 28. V. 1947. 


Na wstępie Dr. J. Marcinek (Klinika Ginekologi- 
czna U. J.) przedstawił przypadek macicy podwójnej 
z krwiakiem lewostronnym. 

W dyskusji zabrał głos Doc. Stępowski. 

Po czym Dr SŁ Nowak (Klinika Ginekologiczna U. 
J.) przedstawił przypadek „uszkodzenia namiotu móżdź- 
ku przy porodzie spontanicznym”. 

W dyskusji zabrał głos Dr Kunicki. 

Na zakończenie Prym. Dr S$. Schwarz wygłosił 
adezył pt. „Niepłodność i jej leczenie w świetle najnow- 
szych poglądów“. 


Prolokół 


z nadzwyczajnego posiedzenia z dnia 3. Vl. 1947 


Prof Etienne Bernard z Paryża wygłosił od- 
czyt w języku francuskim pt. „Najnowsze badania nad 
streptomycyną*. Na język polski przetłumaczył odczyt 
Doe Dr Fenczyn. 


Prolokół 


z posiedzenia w dniu 4. VI. 1947. 


Prof. Dr Zorini, Dyrektor Instytutu Forlaniniego 
wygłosił w języku francuskim odczyt pt. „Najświeższe 
badania nad leczeniem biologicznym i chirurgicznym gruż- 
licy płuc w Instytucie Forlaniniego*, po czym 


Prof. Dr Fieschi z Instytutu Forlaniniego wygłosił 
w języku francuskim odczyt pl. „Funkcjonalne badania 
nad szpikiem kostnym“. 


Protokół 
z posiedzenia w dniu 11. VI. 1947. 


Na wstępie olwarto dyskusję nad wygłoszonym dnia 
28. V. 1947 przez prym. Dr S. Schwarza odczylem pl. 
„Niepłodność i jej leczenie w świelle najnowszych po- 
giądówć. 

Dr Tadeusz Nowak w dyskusji zwrócił uwagę, że 
prelegent omawiając sprawę niepłodności w świelle naj- 
nowszych poglądów, winien był omówić związek, jaki 
może zachodzić między alergią a niepłodnością, poro- 
nieniami i chorobami kobiecymi. Mowca podkreślił zna- 
czenie alergii jako przyczyny schorzeń kobiecego narzą- 
du rodnego, niepłodności i poronień. Zwrócił on również 
uwagę na brak należytego zainteresowania się lekarzy 
chorób kobiecych sprawą alergii w dziedzinie chorób ko- 
biecych. Przemówienie mówcy będzie przedmiotem osob- 
nego doniesienia. 

Ponadto zabierali głos w dyskusji: Dr Piotrowski, 
Dr Jaskólski, Doc. Stępowski, Dr Mirek, Dr 
Fenczyn, Dr Lebioda, Dr Lehman i prelegenl. 

Po czym Prof. Dr E. Brzezicki wygłosił odczyt 
pl- „Typy cielesne u histeryków*. 


Protokół 


z posiedzenia w dniu 18. VI. 1947. 


Na wsłępie Doc. Dr J. Aleksandrowicz, lek. 
A. Wolański, lek. J. Hanickii J. Blicharski 
IM Klinika Chor. Wewn.) omówili i przedstawili przy- 
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padki ziarnicy złośliwej i nowotworów złośliwych, leczo- 
nych pochodnymi iperytu, oraz przypadki białaczek szpi- 
kowych, leczonych uretanem. 

Aleksandrowiciz przedstawia zespoło- 
wej pracy lekarzy II. Kliniki Chorób Wewnętrznych U. 
J. pod kierownictwem prof. Dra T. Temp ki nad lecze- 
niem nowotworów złośliwych i ziarniey złośliwej za po- 
mocą „Nitrogen Mustard“ czyli _metyl-dwu-chloretyl 
chlorowodorku aminowego. Opierając się na pracy Ja- 
<cobsona, ogłoszonej w J. A. M. A. w październiku 1946 r. 
zapoczątkowali — jako pierwsi u nas — stosowanie tego 
leku i przedstawiają pierwsze praktyczne wyniki. Ich de- 
monstracja i wykład, noszące charakter doniesienia tym- 
czasowego obejmują 6 przypadków ziarnicy złośliwej, 1 
przypadek ziarnicy wykazującej miejscami histologiczne 
cechy śródbłonkowiaka, 1 przypadek sialkowiako-mięsa- 
ka, 1 przypadek raka podniebienia. 

Streszczając wyniki swych krótkich — bo trwających 
cd 3—10 tygodni — obserwacji, dochodzą do następu- 
jących wniosków: w Nitrogen Mustard zyskaliśmy lek 
o potężnym działaniu wstecznym na układy krwiotwór- 
cze, lek, który dotychczas nie ma sobie równego. Nie zna- 
my bowiem środka, który by w lak małej dawce (20—30 
mg) mógł doprowadzić do stanu prawidłowego ziarniczo 
powiększone guzy gruczołów chłonnych, w czasie od 2—4 
tygodni, który by tak wybiórczo oddziaływał na układ 
chłonny i który by w tak krótkim czasie zmniejszał 
owrzodzenia rakowate. 


wyniki 


W stosowaniu leku posługują się Aleksandro- 
wicz i współpracownicy dwoma drogowskazami. Bodź- 
cem do prowadzenia leczenia i ewentualnego zwiększania 
dawek był stan miejscowy, hamulcem nalomiast był obraz 
krwi, zwłaszcza występująca stale w przebiegu leczenia 
sranulo-limfo- i irombocytopenia. Wbrew optymistycz= 
nemu stanowisku amerykańskich autorów, pewne przy- 
padki ziarnicy są oporne na leczenie. Jak długo potrwa 
okres remisji okażą dalsze obserwacje. 

W odpowiedzi wyjaśnia Aleksandrowicz me- 
chanizm działania Nitrogen Mustard, który według za- 
podań amerykańskich autorów polega na uszkadzaniu 
enzymów komórkowych oraz na porażeniu układów 
chromosomalnych. 

Doktorowi Wyrobkowi wyjaśnia, że jakkolwiek 
renigenogram klatki piersiowej II-go chorego wykazuje 
nacieki śródmiąższu płucnego, nietypowe pod względem 
rentgenologicznym dla ziarnicy względnie dla śródbłon- 
kowiaka, to jednak brak klinicznych danych dla przyję- 
cia gruźlicy czy nacieku bronchopneumonicznego, a na 
tomiast szybkie cofanie się nacieku pod wpływem lecze- 
nia „Nitrogen Mustard*, jak i histologiczny obraz wycin- 
ka gruczołu pachowego, przemawiający za ziarnicą zło- 
śliwą 'i jej częściowym przekształceniem w śródbłonko- 
wiaka, pozwalają uważać przedłożone obrazy rtg. jako 
wynik schorzenia ziarniczego. 

W drugiej części pokazów omawia Aleksandro- 
wicz wyniki leczenia białaczek uretanem. Na 5 obser 
wowanych przypadków jeden tylko okazał się oporny 
lak na działanie urelanu, jak i na energię promienistą. 
W pozostałych czterech przypadkach uzyskali zupełną 
remisję. Stwierdzili nadlo, że uretan stosowany przez dłuż- 
szy czas wywołuje gorączki o typie posoczniczym, dre- 
szcze, obfite poly oraz dolegliwości nieżylowe górnych 
dróg oddechowych. Spostrzegli też kumulacyjne działanie 
uretanu. Po zaprzestaniu podawania leku liczbą cia- 


fck białych ulegała obniżeniu na okres 3—6 tygodni. 
Znajomość tego zjawiska wykorzystali przy leczeniu bia- 
łaczek uretanem, podając go choremu do chwili, w któ- 
rej zaznacza się spadek liczby granulocytów. Dzięki lemu 
sposobowi leczenia unikają wspomnianych wyżej ubocz- 
nych objawów toksycznych. 

Mechanizm działania uretanu polega na zahamowa- 
niu leukopoezy przez zaburzenie dojrzewania przede 
wszystkim młodszych postaci granulocytów oraz przez 
toksyczne i zwyrodnieniowe zmiany toczące się w sa- 
mych leunkocytach. 

Autorzy wypowiadają przypuszczenie, że uretan nie 
ustępuje prawdopodobnie energii promienistej w leczeniu 
białaczek, a dzięki prostocie jego stosowania — może 
mieć nad nią przewagę. 

W dyskusji zabierali głos: Rektor Walter, Dr W y- 
robek i Doc. Aleksandrowicz. 

W dalszym ciągu posiedzenia Dr J. Getnarowicz 
III Klinika Chor. Wewn.) przedstawił przypadek raka 
żołądka, leczonego preparatem Hit. 

W dyskusji zabierali głos: Prym. Dr Schwarz i Doc. 
Dr Kowalczykowa, 


Protokół 
z posiedzenia z dnia 25, VI. 1947, 


Na wstępie Doc. Dr M. Kubiczek (II Klinika Cho- 
rób Wewnętrznych) przedstawił przypadek choroby Ren- 
du-Osslera. 

W dyskusji zabierali głos: Dr Lehmann, Prof. 
Dr Miodoński i prelegent. Po czym 

Prof. Dr. J. Miodoński i Dr Gans wygłosili 
odczyt pt. „Omówienie materiału operacyjnego otoskle- 


rozy". 
Sekretarz: Prezes: 
Dr K. Speit Prof. Dr E. Brzezicki 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


RUCH W TOW. LEK. — ZJAZDY 

Dnia 14 stycznia 1948 r. odbyło się zwyczajne posie- 
dzenie naukowe Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego 
z następującym porządkiem dziennym: 1. Prof. Dr J. 
Miodoński: Sześćdziesięcioleciegtracheoskopii dolnej Pie- 
niążka. 2. Dr W. Hassman: Materiał Kliniki Laryngolog. 
U. J. leczenie raków krtani w okresie penicyliny (od- 
czyt). 3. Lek. Majerek-Starachowiczowa: Materiał Kli- 
niki Laryngolog. U. J. leczenia ropni mózgowych pocho- 
dzenia usznego w okresie penicyliny (odczyt). 


Dnia 21 stycznia 1948 r. odbyło się zwyczajne posie- 
dzenie naukowe Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego 
z następującym porządkiem dziennym: 1. Wybór Komi- 
sji Przedwyborczej (ait. 11 Statutu Tow.). — 2. Prof. Dr 
E. Brzezicki: Psyche — soma z pumktu widzenia przyrod- 
nika (odczyt). 


Dnia 16. I. 1948 r. odbyło się w Klinice Neurologiczno- 
Psychiatrycznej U. J. posiedzenie naukowe Towarzystwa 
Neurologiczno-Psychiatrycznego z następującym porząd- 
kiem dziennym: 1) Dr Cwynar St, (Zakład Psychia- 
tryczny Kobierzyn) — Pokaz elektronarkozy, 2) Doc. Dr 
A. Kunicki — Przypadek operowanego guza ciemie- 


niowo-polylicznego (pokaz), 3) Dr K. Spett — Omó- 
wienie przypadku schizofrenii z rysami urojeń sensy- 
lywnych (pokaz). Na posiedzeniu tym po raz 
pierwszy w Polsce Dr Cwynar przepro- 
demonstrował elektronarkozę, 
która wywołała u pacjenta 8-minuto- 
wy szok komatyczmy, z mastępnym 
ośmiogodzinnym snem. Aparat jego zbu- 
na podstawie doniesień 
amerykań- 


wadził i 


dowany został 


z literatury angielskiej i 


skiej i był już zastosowany w lecze- 
niu 20 schizofreników. 
Przewodniczący XXXII Zjazdu Chirurgów Polskich 


podaje do wiadomości, że w dniach 5, 6, 7 kwietnia 1948 
r odbędzie się w Krakowie (Klinika Chirurgiczna U. J. 
Krąków — Kopernika 40) XXXI Zjazd Chirurgów Pol- 
skich (XVI Zjazd Towarzystwa Chirurgów).. Tematami 
głównymi Zjazdu są: 1) Leczenie ran (referenci: Prof. 
K. Michejda i Prof. Skubiszewski), 2) Chirur- 
giczne leczenie gruźlicy płuc (referenci: Doc. dr H or- 
nung i Prof. dr W. Bross). Termin nadsyłania refe- 
ratów oraz zgłaszanie głosu w dyskusji nad referatami 
programowymi upływa 1. III. 1948 r. Zgłoszenia należy 
przesyłać pod adresem: Prof. dr Jan Glatzel Kraków, 
Kopernika 40, Klinika Chirurgiczna U. J. W sprawie 
kwater dla uczestników Zjazdu zostanie wydany drugi 
komunikat. 


KOMUNIKATY: 

Ministerstwo Zdrowia zorganizowało następujące 
ośrodki i poradnie badawczo-lecznicze dla chorób warstw 
pracowniczych: 


1) Ośrodek przy Klinice Chirurgicznej Uniwersytetu 
Jagiellońskiego w Krakowie pod ikierunkiem prof, dr J. 
Głatzla, 

2) Ośrodek przy Klinice Dermatologicznej. Uniwersy- 
tetu Jagiellońskiego pod kierunkiem prof. dr F. Waltera, 

3) Ośrodek przy II Klinice Chorób Wewnętrznych 
Uniwersytetu Jagiellońskiego pod kierunkiem prof. dr T. 
'Tempki, 

4) Ośrodek badawczy toksykologii przemysłowej przy 
Zakładzie Medycyny Sądowej przy Uniwersytecie Jagiel- 
leńskim pod kierunkiem prof. dr J. Olbrychta. 

Badania z zakresu higieny pracy przeprowadza Za- 
kład Higieny Uniwersytetu Jagiellońskiego pod kierun- 
kiem prof. dr B. Nowakowskiego. 

W Wrocławiu Ośrodek badawczo-leczniczy przy H 
Klinice Chorób Wewnętrznych pod kierunkiem prof. dr 
A Falkiewicza. 

W Sopocie — Poradnia dla pracowników morskich 
przy Szpitalu Morskim pod kierunkiem dr Bincera. 

W Warszawie — Ośrodek bad.-leczniczy przy Szpi- 
talu Dz. Jezus pod kierunkiem prof. dr A. Biernackiego 
i Poradnia bad.-lecznicza dla chorób skóry warstw pra- 
cowniczych przy Resorcie Zdrowia Zarządu m. Warszawy 
pod kierunkiem doc. U. J. dr H. Mierzeckiego. 

1. Przeprowadzają one badania z zakresu kliniki cho- 
rób warstw pracowniczych i rozwiązują zagadnienia lecz- 
nicze tych schorzeń. 

2. Wydają opinię z zakresu kliniki chorób warstw pra- 
cowniczych. 

3. Przeprowadzają leczenie chorych, kierowanych przez 
lekarzy przemysłowych. 
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$. Udzielają porad lekarzom przemysłowym z zakresu 
profilaktyki i lecznictwa chorób warstw pracowniczych. 

> Przeprowadzają badania w zakresie rehabilitacji in- 
walidów przemysłowych. 

6. Ogłaszają prace naukowe z zakresu patologii i kli- 
niki chorób warslw pracowniczych. 


Naczelna Izba Lekarska ma zamiar wydać „Księgę 
Famiątkową*, poświęconą pamięci wszystkich poległych 
i zmarłych w czasie okupacji w obozach koncentracyj- 
nych, więzieniach i w walce podziemnej lekarzy. Księga 
ta będzie po wieczne czasy dokumentem zbrodniczości 
i sadyzmu Niemiec. Okręgowa Izba Lekarska w Krakowie 
wzywa zatem wszystkich Kolegów do podania w możli- 
wie szybkim terminie do wiadomości Sekretariatu Izby 
wszelkich znanych im szczegółów co do nazwisk, daty 
zgonów i okoliczności, wśród których zginęli lekarze — 
oliary hitlerowskiego najazdu. 


APEL SZPITALA DZIECIĄTKA JEZUS W WARSZAWIE, 


Wrześniowe oblężenie Warszawy, długoletnia jej oku- 
pacja, wreszcie barbarzyńskie spalenie w 1944 roku zni- 
szczyły omal doszczętnie cały kulturalny dorobek Stolicy, 
zamieniając w zgliszcza i popioły wszystkie prawie bi- 
blioteki, zbiory i archiwa, dokumentujące tak żywo i obra- 
zowo intelektualny rozwój i siły naszego narodu. Wśród 
tych zgliszcz i zniszczeń znalazły się również i szpitale 
warszawskie z ich bogatymi zbiorami archiwalnymi, gro- 
madzonymi tak pieczołowicie w ciągu przeszło lat dwu- 
stu. Ta 

Szpital Dzieciątka Jezus, dekretem królewskim zwa- 
ny „Szpitalem Generalnym“, jeden z najstarszych i naj- 
większych szpitali Stolicy, nieugięty baslion polskiej 
nauki i sztuki lekarskiej w okresie długoletniej poroz- 
hiorowej niewoli, stracił w 1939 roku i później wszystkie 
swe cenne zbiory archiwałne, całą bibliotekę lekarską 
i ogólną, wszystkie portrety i folografie swoich zasłużo- 
nych lekarzy ,tak chwalebnie i licznie zdobiących salę 
posiedzeń naukowych Szpilała. 


Obecnie Szpital Dzieciąlka Jezus powrócił już omal 
zupełnie do przedwojennej postawy lak pod względem 
ilości łóżek, jak i ich zaopatrzenia, ale niestety nie po- 
zostało w nim nic z rzeczowych dowodów dawnej 


jego historii, dawnej Świetności i chwały. 


Sądzę, że byłoby pożądanym odlworzenie bodaj w mi- 
nialurze historycznego rysu lego szpitala, posługując się 
w tej pracy nie tylko wspomnieniami osób żyjących, ale 
przede wszystkim materiałem rzeczowym, 


Jestem przekonany, że w wielu ocalałych bibliotekach 
lekarskich poza Warszawą są w mprzechowaniu, bodaj 
w odpisach, niektóre dokumenty, jak również książki 
i broszury, dotyczące historii tego szpitala, portrety i fo- 
tografie zasłużonych jego lekarzy, ich życiorysy i prace 
naukowe, a nawet księgozbiory, które dla posiadaczy tego 
materiału są cenną wprawdzie pamiątką rodzinną, ale 


w rozprószenin zatracają swą wartość i wagę histo- 
ryczną. 
Podejmując inicjatywę zgrupowania i opracowania 


iego maleriału zwracam się za pośrednictwem Radia Pol- 
skiego i Prasy Lekarskiej do wszystkich, kto tylko ten 
materiał posiada z bardzo gorącym apełem i prośbą o ła- 
skawe zaofiarowanie go lub wypożyczenie z nadesłaniem 
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pod adresem moim, za co z góry: w imieniu Szpitala, 
jak najserdeczniej dziękuję. 
Warszawa, dnia 5. I. 1948 r. 
(Dr Konrad Okolski) 
Dyrektor Szpitala Dzieciąlka Jezus 
Warszawa, Oczki 6. 


Nowe brylyjskie wydawnictwa lekarskie, o których do- 
nosi Bryt. Służba Informacyjna w Warszawie: 

C FW, Illingworth: A short lextbook of sur- 
gery. (Podręcznik dla studentów). Wyd. Churchill. 

Institule of Almoners: The function and 
organization of an almoner's deparlament. Wyd. Institute 
of Almoners. 

E. B. Manley & E. B. Brain: An atlas of dental 
histology. Wyd. Blackwell. 

G. S. Parkinson: A synopsis ol hygiene. (Podsta- 
wowe dzieło podręczne), Wyd. Churchill, 

J. M. Robson: Recenl adVances in sex and repro- 
duclive physiology. (Podstawowe dzieło podręczne), Wyd, 
Churchill. 

C. S. Russel: Obstetrics and gynaecology: a revision 


course for practitioners, Wyd. Geoffrey Cumberlege, 
OSU. P: 
K. Star: The causation and treatment of delayed 


union in fractures of the long bone. (Monografia), Wyd. 
Butterworth. 

K. S tone: Diseases of the joints and rheumatism. 
(Monografia). Wyd, Heinemann. 

G. Thomson: The trend of nalional intelligence. 
Wdy. Hamish Hamilton. 

Moro E.: Handbuch d, Kinderheilk. wyd. Pfaundler- 


1926. — Holt: Diseases of infancy and childhood. — 
Mayer S.iReinfenberg H.: Zschr. f. Kinderheilk. 


W. W. Wiliamson: OMeara's medical guide for 
India and the tropics. Wyd. Butterworth. 

S.P. Wiltshire: An annotated bibliography of me- 
dical mycology. Wyd. The Imperial Mycological Instilute 
hew, Surrey. 

R.  Wofinden: Health Service in England. Wyd 
Wright (Brisloł). 

F. Bamford: Poinsons: their isolation and identi- 
fication, (Monografia). Wyd. Churchill. 

J. Comerford: Health the unknown. The story 
of the Peckham experimepi. (Popularne). Wyd. Hamish 
Hamilton. 

E. W. H. Groves: Synopsis of surgery. (Podręcznik 
dia studentów), Wyd. Wright (Bristol). 

K. M. Hern: Physical trealment of injuries of the 
brain and allied nervous disorders. (Monografia). Wyd. 
Bailliere. : 

E. W. Hewer: Texlbook of histology for medical 
students. (Podręcznik dla studentów). Henemann. 

H. Hili a E. Dodsworth: Food inspection 
notes, Wyd. Lewis. 

R. W. Johnstone: The midwife's text-book of the 
principles and practice of midwifery. (Podręcznik dla stu- 
dentek). Wyd. Black. 

J. D. Lickley: An introduction to grastro-entero- 
logy. A clinical study of the structure and functions of 
the human alimentary lube. Wyd. Wright (Bristol), 

W. J. Meredith: Radium dosage. The Manchester 
system. (Monografia). Wyd. Livingstone (Edinburgh). 


UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA 
W KRAKOWIE 


ogłasza konkurs 


na następujące stanowiska: 


lekarzy: domowych w Krakowie dla dzielnicy 
Podgórze lLudwinów—Dębniki, Wola Justowska, 
oraz w Wieliczce, Bieżanowie, Myślenicach, Dob- 
czycach, IKoemyrzowie, Olkuszu, Sławkowie, Ogro- 
dzieńcu, Żarnowcu i Skale: 

Jekarzy domowych pediatrów w Krakowie dła 
dzielnicy Dębniki i Prądnik Czerwony oraz w Mie- 
chowie i Olkuszu; 

lekarzy specjalistów: 
dermatologów. dla ambulatorium 

w Krakowie i Podgórzu; 
chirurgów dla ambulatorium centralnego w Kra- 

kowie; 
ginekologów 

w Krakowie; 
polożników (dyżurnych) dla m. Krakowa; 
laryngologa dla anbulatorimn w Podgórzu; 
ttizjologów dla Poradni Przeciwgruźliczej w Kra- 

kowie; 
renigenologów 

w Krakowie; 
neurologa dla ambulatorium centralnego w Kra- 

kowie; A 
interniste dla Stacji Renmatycznej w Krakowie; 
hakteriologa dla Pracowni bakter.-chem. w Kra- 

kowie; 
lekarzy dla stacji zabiegowej w Krakowie; 
lekarzy dentystów rejonowych w Krakowie, Ska- 

winie, Olkuszu i Myślenicach. 

Kandydaci na stanowiska lekarzy Ubezpieczal- 
ni.winni posiadać kwalifikacje, odpowiadające 
normom ustalonym przez Naczelną Izbę Lekarską 
i Zakład Ubezpieczeń Społecznych, 

Warunki pracy i płacy regulowane są miejsco- 
wymi umowami zbiorowymi, zawartymi między 
Ubezpieczalnią Społeczną w Krakowie a Związ- 
kiem Lekarzy Kas Chorych Koło Kraków z 21. VI. 
1939 r. i 18. VITI. 1939 r. i zarządzeniami władz nad- 
zorczych. zawartymi w okólnikach Zakładu Ubez- 
pieczeń Społecznych w Warszawie. 

Kandydaci na powyższe stanowiska winni do- 
łączyć do podania następujace dokumenty: 

1. metryka urodzenia, 

2) dowód obywatelstwa polskiego, 

3) dyplom lekarski, 


4) zaświadczenie prawa wykonywania praktyki 
lekarskiej, 

5) dowód odbycia obowiązkowej praktyki szpi- 
talnej, 


centralnego 


dla ambulatorium centralnego 


dla Zakladu  Radiologicznego 


6) wlasnorecznie napisany życiorys, 

1) lekarze specjaliści winni złożyć świadectwa 
specjalizacji, wzgl, świadectwa pracy w danej spe- 
cjalności. 

Podania wraz z wyszezególnionymi wyżej do- 
kumentami należy nadeslać do Dyrekcji Ubezpie- 
czalni Społecznej w Krakowie, ul. Batorego 3, 
w terminie nieprzekraczalmym do dnia 1 marca 
1948 r. 

p. 0. Lekarz Naczelny: 


Dr Czapnieki Henryk m. p. 
Dyrektor: wz. 

Ziętkiewiez Zdzisław m. p. 
Wicedyrektor. 


UBEZPIECZA LNIA SPOŁECZNA W RADOMIU 
ogłasza 


konkurs na stanowiska: 


1) dyrektora i ordynatora oddziału chirurgi- 
cznego szpitala, U. S. w Starachowicach — 80 łóżek 
(w planie uruchomienie szpitala na 350 łóżek) 

2) lekarza domowego w Starachowicach wg 5 
godzin ? 

3) lekarza dentysty w Starachowicach wg 5 
godzin 

4) lekarza oto-laryngologa w Starachowicach" 
wg 3 godzin 

5) lekarza domowego w Pionkach wg 5 godzin 

6) lekarza dentysty w Pionkach wg 5 godzin 

7) lekarza domowego w Kozienicach wg 5 go- 
dzin 

8) lekarza dentysty w Kozienicach wg 3 go- 
dzin 

8) lekarza pediatrę w Radomiu wg 5 godzin 

10) lekarza pediatrę w Starachowicach wg 5 
godzin. 

Wynagrodzenie wg norm obowiązujących w in- 
stytucjach ubezpieczeń społecznych. Podania zao- 
patrzone w oryginały lub uwierzytelnione odpisy 
dokumentów: 

1) dowód obywatelstwa polskiego 
2) dyplom lekarza uznany, przez Państwo Pol- 
skie 

3) zaświadczenie uprawniające do wykonywa- 
nia praktyki lekarskiej 

4) zaświadczenie dotychczasowej pracy zawo- 
dowej 

5) wlasnorecznie napisany życiorys 
należy składać do Dyrekcji Ubezpieczalni Spole- 
cznej w Radomiu do dnia 15 marca 1948 r. 


Dyrekcja 
Ubezpieczalni Społecznej 
w fładomiu 


WYTWÓRNIA BANDAŻY, PROTEZ, APARATÓW ORTOPEDYCZNYCH | 
C ZIELIŃSKI 


Kraków, ul. Starowiślna 14 — tel. 582-85 


ISTNIEJĄCA OD 1930 R. — wykonuje: protezy nóg i rąk, aparaty ortopedyczne, gorsety 
szkieletowe i kosmetyczne, wózki dla chorych, nosze, podpory 
(kule), wkłady na stopy płaskie, pasy brzuszne i rupturowe 


IZBA LEKARSKA W KRAKOWIE. przypomina swoim P. T. członkom, że składki 


członkowskie przesyłać można czekami PKO 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla 
Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer 


konła IV. 143. 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


C | 4 B= S$ DB 4 A Syrop kreozotowy. Stanowi doskonały expec- | 
orans, a równocześnie sedativum i tonicum 
Dobrze wchłanialna maść przeciw 
Skabinoderma ero 
Haematilogen S w sia jego 0 
| g dodatnio na ustrój nerwowy 
l 
P A FE A Ma 4 AV Tabietki. Dezynfekują krtań i jame 
ustna 
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STANISŁAW NOWICKI Kraków 


Prof. dr Maksymilian Rutkowski 


Przemówienie wygłoszone na Akademii żałobnej w dniu 

4. Au. lva; roku, urząazonej staraniem Rady Wydziału 

Lekarskiego U. J. oraz Krasowskiego Towarzystwa Le- 
A karskiego. 

Maksymilian Rutkowski urodził sie w r. 
1867 w Wielkiej Wsi, powiecie olkuskim, w ro- 
dzinie o tradycjach powstańczych i odebrał za- 
równo średnie, jak i wyższe wykształcenie w Kra- 
kowie. W r. 1892 otrzymal stopień doktora wszech 
nauk lekarskich. Tutaj też obrał Szpital św. Łaza- 
rza, aby przysposobić się do dalszej pracy lekar- 
skiej. Pierwszy rok spędził w oddziele wewnętrz- 
nym prof. Pareńskiego,a w następnym wsią- 
pił do oddziału chirurgicznego, kierowanego 
przez prof. Obalińskiego. Był to właśnie rok, 
w którym otwarto teraźniejszy pawilon chirur- 
giczny. Młody lekarz wybrał świadomie tego wła- 
śnie dla siebie mistrza, choć w owym czasie dzia- 
łał w Klinice chirurgicznej U. J. prof. Rydy- 
gier, o nazwisku głośniejszym. Obaliński 
budził jednak w swym uczniu szczególny zachwyt 
i uznanie nie tylko jako świetny chirurg i uczo- 
ny, ale również jako godny podziwu człowiek 
W tym Oddziale o szeroko zakrojonej pracy prze- 
był jako asystent 4 lata. Gdy Obaliński prze- 
niósł się do Kliniki chirurgicznej U. J. podążył 
za nim Rutkowski jako I asystent. Niestety dzia- 
łalność Obalińskiego na nowym stanowisku 
trwała zaledwie półtora roku. Jego śmierć była 
bolesnym ciosem dla przywiązanego doń ucznia 
Aczkolwiek niektóre cechy Obalińskiego, jak 
jowialność albo upodobania pisarskie były obce 
Rutkowskiemu, to przecież wywarł on pod 
wielu względami wpływ na swego ucznia. Nie by- 
ło już później nikogo, kto by kształtował dalszą 
młodość chirurgiczną Rutkowskiego. Zdany 
został wyłącznie na własne szybko dojrzałe siły. 
Późniejsze, krótkotrwałe wyjazdy za granicę do 
Francji, Austrii i Niemiec były raczej przelotny- 
mi spostrzeżeniami, aniżeli przyswajaniem obcych 
wzorów. 

Samodzielna praca chirurgiczna Rutkow- 
skiego rozpoczęła się w r. 1898, kiedy objął za- 
stępczo na przeciąg roku kierownictwo Kliniki 
chirurgicznej po Obaliń skim. Wywiązał 
się znakomicie z tego zadania i w następnym ro- 
ku habilitował się z zakresu chirurgii w Uniwer- 
sytecie Jagiellońskim. Opuścił Klinikę po objęciu 
katedry przez prof. Kadera i aby umożliwić 
sobie dalszą działalność chirurgiczną w Krakowie 
stworzył doskonale urządzoną lecznicę prywatną 
w której z powodzeniem pracował przez kilka lat 
W tej lecznicy korzystali z Jego opieki chirurgi: 
cznej rewolucjoniści polscy z zaboru rosyjskiego. 
powstali przeciw caratowi w r. 1905. Działalność 
Rutkowskiego rozszerzyła się po utworze- 
niu w Szpitalu św. Ludwika oddziału chirurg:cz- 
nego dla dzieci, którym od r. 1904 kierował przez 
4 lata. W r. 1908 został mianowany prymariuszem 
oddziału chirurgicznego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. 
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Obejmował to stanowisko w 41 r. życia, posia- 
dając już wybitne doświadczenie lekarskie i skry- 
stalizowane poglądy na całokształt chirurgii. 
Wrócił do swego macierzystego zakładu, w któ- 
rym jednak zmierzchły już jasne tradycje z okre- 
su, kiedy przewodził Obaliński. Rozpoczął się 
dla Rutkowskiego żmudny okres, ale mimo 
poważnych wewnętrznych przeszkód, wkrótce 
przeistoczył sposób pracy i ducha oddziału. 
Szybko wzbierał zakres Jego działalności chirur- 
gicznej, nadążał z dorobkiem naukowym, skupiał 
koło siebie coraz więcej gorliwych uczniów. 
Utrwalał nieustępliwie własne poglądy na postę- 
powanie operacyjne, które przybierały wyraźne 
znamiona odrębnej szkoły chirurgicznej. Wysy- 
łał swych asystentów za granicę, aby zapoznali 
sie z rozszerzającymi się gałęziami chirurgii, jak 
urologią i ortopedią. W r. 1912 wybudował dwa, 
ówcześnie zadziwiająco wspaniale obejścia opera- 
cyjne, które do dzisiaj pozostały piękne i celowe. 
Niedługo wzniósł dobrze urządzony barak, nie 
mogąc pomieścić coraz więcej garnących się do 
Niego chorych. W r. 1910 otrzymał tytuł profe- 
SOTA. 

Kiedy rozpoczęła się pierwsza wojna światowa 
Rutkowski był w pełni rozwoju swej olbrzy- 
miej, wprost zanadto pochłaniającej Go działal- 
ności chirurgicznej. Jego czynne, chętne przygo- 
dy usposobienie a jeszcze więcej nieprzeparta dą- 
żność, aby nieść pomoc chirurgiczną walczącym 
Polakom — pchnęły Go do stworzenia samodziel- 
nej „grupy chirurgicznej“. Wyruszył z nią na po- 
la walk w dawnej Kongresówce a później w Kar- 
patach. Bliskie podehodzenie tego zespołu do linii 
bojowej, niezwykła sprawność organizacyjna 
i wyróżniające wyniki lecznicze, wkrótce razsła- 
wiły nazwisko polskiego profesora wśród lekarzy 
wojskowych różnych narodowości. Gdy w r. 1916 
działania wojenne przesunęły się na dalsze tereny 
Rutkowski, doświadczywszy chirurgii wojennej, 
powrócił do swego oddziału w Szpitalu św. Ła- 
zarzą. 

Profesorem zwyczajnym w Uniwersytecie Ja- 
giellońskim został mianowany w r. 1919 i odbywał 
wykłady kliniczne w ciasnym pomieszczeniu dla 
ograniczonej liczby studentów w oddziele chirur- 


gicznym. Nie przyjął jednak powołania na kate- 


drę chirurgii w Warszawie. Prace swą przerywał 
czasowo, wyjeżdżając na front w latach wojen 
polskich, jako konsulent chirurgiczny armii pol- 
skiej w randze generała brygady. 

Nowy i główny okres swej działalności rozpo- 
czął Rutkowski w r. 1921, kiedy w 54 r. życia objął 
kierownictwo Kliniki chirurgicznej U. J. a przy 
tym zatrzymał nadal do r. 1929 ordynaturę oddzia- 
łu chirurgicznego Szpitala św. Łazarza. W ten 
sposób posiadł największy w Polsce warsztat chi- 
rurgiczny, obłożony przeciętnie przez 400 chorych. 
Rozległe obowiązki podjął Rutkowski Z za- 
pałem i z niespożytym zapasem sił. Do tego zada- 
nia był świetnie przysposobiony jako wielkiej mia- 
ry klinicysta, a dużo pracy wkładał w przygoto- 
wanie strony dydaktycznej. Zastał klinikę zni- 
szczoną przez austriacki zarząd wojskowy pod- 


czas paroletniej nieobecności chorego prof. K a- 
dera. Kolejno przystosował budynek do właś- 
ciwych celów, stworzył zakład ortopedyczny, wy- 
posażył bogato zakład radiologiczny, urządził do- 
skonale pracownie kliniczne oraz doświadczalne 
Powstala wspaniała biblioteka obejmująca nie- 
mal wszystkie ważne wydawnictwa chirurgiczne, 
którą obdarzył niezmiernie hojnie z własnych 
zbiorów. Założył jako jeden z pierwszych u nas 
ośrodek dawców krwi. Zajmował sie zaś btale 
z niesłabnącym zainteresowaniem losem wszyst- 
kich chorych. Sam operował wiele i czuwał nad 
pracą asystentów, którzy licznie zgłaszali się do 
Niego ze wszystkich stron Polski. Ważną placów- 
kę pod względem lekarskim i społecznym stwo- 
rzył Rutkowski wspólnie z Emilem Godlew- 
skim, urządzając w Zakopanem uniwersytecki, 
dziecięcy oddział dla gruźlicy kości i stawów. 
Brał stale udział w pracach Towarzystwa Chirur- 
gów Polskich i wygłaszał parokrotnie referaty 
programowe na zjazdach. Później został czlonkiem 
honorowym tego Towarzystwa. Utrzymywał ży- 
wy kontakt z chirurgią zagraniczną, wysyłając 
swych współpracowników na dłuższe studia. W ten 
sposób Klinika krakowska zapoczątkowała w Pol- 
sce nowoczesną neurochirurgię. W r. 1927 zakłada 
Rutkowski i początkowo utrzymuje z własnych 
funduszów czasopismo „Chirurgia Kliniczna“, 
przeznaczone dla archiwalnych prae chirurgicz- 
nych, które utrzymało sie do wojny. Celniejsze 
prace z tego wydawnictwa były tłumaczone w ca- 
łości na język angielski lub francuski i ukazywa- 
ły sie jako „Chirurgia clinica polonica”. To bez- 
pośrednie dotarcie do świata naukowego i to 
w przepieknej szacie wydawniczej. miało znaczną 
wartość dla nauki polskiej. W r. 1932 został wy- 
brany czynnym członkiem Polskiej Akademii 
Umiejętności. W r. 1987 opuścił po przekroczeniu 
wieku w pełni sił katedrę, przechodząc na emery- 
turę. Opiekował się jednak nadal zakładem zako- 
piańskim a przede wszystkim zawsze pozostał po- 
szukiwanym lekarzem przez licznych chorych. 
Był też do ostatka niezawodnym doradcą lekarzy 
w ciężkich przypadkach chorobowych. 

Początek wojny r. 1989 stawia Rutkowskie- 
e o niespodziewanie wobec ciężkich i odpowiedzial- 
nych zadań. Z początkiem września wszyscy na- 
czelni chirurdzy krakowskich zakładów, a naza- 
jutrz i pozostali asystenci, opuścili wskutek nieo- 
patrznych rozporządzeń swe stanowisko, powoła- 
ni do służby wojskowej lub innych zadań mimo, 
że nagromadziły się setki rannych. Skoro, tylko 
Rutkowski dowiedział się o katastrofalnym 
dla rannych położeniu. pospieszył wraz Swą mał-| 
żonką do Krakowa, porzucając swój dom w Brono- | 
wicach. Powrócił do swego dawnego oddzialu i zor- 
ganizował doraźnie pómoc chirurgiczną dla 
wszystkich rannych w mieście. Wokoło Jego oso- 
by skupili się pozostali lekarze a Jego opanowa- 
nie, spokój i ofiarność udzielały się całemu oto- 
czeniu. Ponad wszelki podziw, trwał dzień i noe 
na stanowisku. Opuścił je z początkiem listopada. 
1939, gdy powróciła część chirurgów, a Niemcy 
objęli zarząd Szpitala św. Łazarza i klinik uni- 


wersyteckich. Swym wysiłkiem i poświęceniem 
ocalił wiele ludzkich istnień i uratował honor pol- 
skiego lekarza. Niedługo potem, mimo narasta- 
jącego terroru niemieckiego nie zawahał się objąć 
prezesury P. ©. K. w Krakowie, aby przysposobić 
pomoc dla jeńców i inwalidów wojennych a rów- 
nież dla coraz liczniejszych więźniów. Później gdy 
Zarząd P. ©. K. został rozwiązany Rutkowski na- 
dal współpracował z tą organizacją. W tragicz- 
nych dniach powstania warszawskiego za Jego 
podnietą została przygotowana i wysłana pomoe 
dla rannych w szpitalach podwarszawskich, a pó- 
niej też dla samych warszawskich lekarzy. 
W okresie okupacji nie tylko udzielał pomocy le- 
karskiej, jak zawsze chętnie i jakże czesto bez- 
interesownie, wszystkim zgłaszającym się, ale 
rozszerzył jej zasięg, przyjmująe stanowisko kon- 
sulenta chirurgicznego w Ubezpieczalni Społecz- 
nej, które zatrzymał i po okupacji do ostatka. 

Po zakończeniu wojny rozpoczął się w nowych 
warunkach inny rodzaj pracy społecznej Rutkow- 
skiego. Darzony największym zaufaniem krakow- 
skich lekarzy przyjął wybór na prezesa wznawia- 
jącego swe czynności Związku Lekarzy P. P. 
Wszedł również do Zarządu Izby Lekarskiej, z któ- 
rą był dawniej związany jako długoletni prezes 
Sądu Izby. Zadaniom tym poświęcał wiele czasu 
i uwagi. Starał się związać nowo wyłaniające się 
zadania zawodu lekarskiego z nigdy nieprzemija- 
jącymi wartościami dobrego lekarza, którego sam 
był niedościglym dla nas wzorem. Najpoważniej- 
szą Jego troskę stanowiło, aby utrzymać wysoki 
poziom etyczny w zawodzie lekarskim. Dużo zain- 
teresowania poświęcał też działalności Wydziału 
lekarskiego Polskiej Akademii Umiejętności. Za- 
siadał również w Komitecie Redakcyjnym „Prze- 
glądu Lekarskiego“. 


Długowieczność była dla Maksymiliana Rut- 
kowskiego szczęśliwym darem losu, bo nie 
wiele odczuwał jej ciężarów. Dowodem Jego nie- 
spożytej żywotności w podeszłych latach była nie 
tylko niczym nie przygaszona świeżość i bystrość 
umysłu oraz wszelakie zaciekawienia duchowe, ale 
choćby kilkutygodniowa podróż, którą odbył rok 
temu do Anglii. Wydawał się niezmożony i niepo- 
konany przez wiek aż do ostatniego dnia, który 
był dniem choroby i śmierci — 15 listopada 1947, 
w 81 roku życia. 

Ta rozległa i wytężona działalność miała do- 
skonały podkład w znakomitej i odpornej konsty- 
tucji fizycznej i nerwowej. W pewnej mierze obeo- 
wanie z ludźmi a szczególnie z chorymi ułatwiał 
Rutkowskiemu niezwykły urok, jaki płynął 
od Jego osobowości. Odrazu wzbudzał zaufanie 
i łatwo zdobywał dla siebie autorytet. Uderzały 
w Jego postaci i zachowaniu niezwykła wytwor- 
ność, umiar i powaga, wszelako pozbawione napu- 
szenia. Jego grzeczność była miła i ujmująca a jak- 
by staroświecka. I to tym dziwniejsze, że właści- 
wie był w sobie zamknięty, niechetny do wynu- 
rzeń i poufałości, a raczej milczący, stronił od 
wystepów publicznych. Nie czynił nigdy świado- 
mego wysiłku, aby jednać sobie ludzi. Niektórych 
pociągał ku sobie swą wielką mądrością życiową. 
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Miał w ogóle bardzo wielu wielbicieli, ale wy- 
bierał nielicznych osobistych przyjaciół. Wyróż- 
niał się niepospolitą prawością charakteru i z te- 
go wynikała nieraz nieustępliwość w poglądach 
na sprawy i ludzi, nigdy atoli nie zabarwiona sa- 
mymi osobistymi względami. Wyznawał gorliwie 
postawy humanitaryzmu w szerokim zakroju 
i stąd pochodziła szczególna wrażliwość na nie- 
dolę i ból ludzki, zwłaszcza dzieci. Nie ograniczał 
się wszakże do samego współczucia, lecz przyby- 
wał ustawicznie z czynną pomocą, którą wypel- 
niał głównie w powołaniu lekarskim bez względu 
na wygodę, trud lub jakąkolwiek nagrodę. Nie był 
cierpiętnikiem, ale odnosił się wzęardliwie do 
wszelakiego hedonizmu. Pozostawał niezłomnie 
wierny pewnym założeniom, co czynią życie ludz- 
kie godne przeżycia a między nimi stawiał nade 
wszystko obowiązek, który trzeba wypełnić do 
końca, n'e zagłębiając się zbytnio w siebie. Po- 
krewną sobie filozofię życiową odnajdywał w ulu- 
bionym autorze Józefie Conrad-IKorzeniowskim. 
Równowagę ducha i wytchnienie czerpał z każdej 
postaci pękna odnajdując je zarówno w brzyro- 
dzie, wnętrzu mieszkalnym i wszelakiego rodzaju 
sztuce. Nie był zacieśniony w kregu swego zawo- 
du i postępował w życiu, jak mędrzec. 

Takie właściwości człowieka były podstawą 
dla działania Rutkowskiego jako lekarza. 
Trwałe podwaliny w tym powołaniu stanowiło mi- 
łosierdzie, które nie słabło z latami i rozmiarami 
pracy. Nie małe też znaczenie miała Jego rozwa- 
ga i roztropność. Wielka wytrwałość w pracy nie 
dawa'a nigdy wrażenia pośp'echu. Wiedza lekar 
ska Rutkowskiego była wszechstronna, gruntow- 
na i dokładna, a ustawicznie uzupełniana. Ale 
miał odwagę przyznać się do swej nieświado noś- 
ci, co zresztą oznaczało zwykle kres w edzy i do- 
świadezenia w wątpliwych zagadnieniach. Posia- 


dał wnikliwy sąd o właściwym zastosowaniu 
wsz”stkich nowości. Otaczała Go powszechna 


i zasłużona sława jako niezrównanego diagnosty. 
Niektóre Jego rozpoznania były czasem zasko- 
czeniem myślowym dla otoczenia lekarskiego, 
choć rozpoznawał na podstawie ścisłego rozważa- 
nia objawów i nie dawał się ponosić, jak maw*gl, 
metafizvce. Ale przyznawał, że nieraz jedyny, 
nikły objaw ciąż*ł rozstrzygaiąco nad trudnym 
rozpoznaniem. Jakkolwiek podkreślał istotne zna- 
czenie badania klinicznego, to n'gdy nie pozwalał 
zaniedbywać innych badań pracownianvch i dą 
żył w swych zakładach do ich rozwoju. We wska- 
zaniach do zabiegów operacyjnych był ścisły, 
dość powśc'ągliwy i uważał je wtedy za właściwe, 
kiedy leczenie zachowawcze nie mozło być skute- 
czne. Nie obawiał się jednak ryzyka operacyjne- 
go nawet w przypad”ach bardzo ciężkich choć nie 
przekraczał pochopnie granicy możliwości chirur- 
gicznych. 

Jego teren działań chirurgicznych był niepo- 


miernie rozległy. Nie był skłonny zacieśniać 
swych uzdolnień operacyjnych i był bardzo 


wszechstronnym chirurgiem także w działaniach. 
które obecnie w całości lub po części oTpadty od 
macierzystego pnia chirurgii. Przeciwstawiał sie 
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zresztą dobitnie zbytniemu rozdrabnianiu specja- 
listycznemu. W pełnym rozkwicie swej działalno- 
ści dużo zainteresowań poświęcał chirurgii gruź- 
licy płuc i był w Polsce pionierem tego sposobu 
leczenia. Wybranymi działami operacyjnymi 
Rutkowskiego były zabiegi wytwórcze na 
stawach, a zwłaszcza biodrowym, przeszczepy ko- 
stne, operacje przełyku, kiszki grubej oraz prostni- 
cy. Kładł wielki nacisk na postępowanie jałowe 
w czasie operacji, uważając je za ideał, do które- 
go należy zdążać wszelkimi dostępnymi drogami. 
Stąd też wynikła zasada, aby operować o ile mo- 
żności za pośrednictwem narzędzi. Rutkowski 
nie uznawał, że zabieg operacyjny winien być 
krótkotrwałym wstrząsem dla ustroju, a uważał 
oględne i delikatne obchodzenie się z narządami 
i tkankami za właściwy sposób operacyjny. Dla- 
tego też zasadniczo rozcinał skalpelem, unikając 
rozdzierania tkanek na tępo, aby zmniejszyć ich 
obrażenie. Przestrzegał też bardzo dokładnego ta- 
mowania krwawienia. Zabieg układa! zawsze lo- 
gicznie i przejrzyście tak, że wydawało się, że 
w ogóle nie sprawia on trudności technicznych 
Jego doskonała zręczność nie miała w sobie nie 
ze sztukmistrzostwa, ale była jakby emanacją 
myśli, którą posłusznie, lekko i swobodnie wyko- 
nywała ręka. 

Prócz podstawowych poglądów na postępowa- 
nie operacyjne powstało z biegiem lat wiele in- 
nych a oryginalnych odmian w technice zabie- 
gów. Łącznie z samą organizacją zabiegu stwo- 
rzyły one charakterystyczne obyczaje operacyjne, 
-„tórymi odróżniała sie szkoła Rutkowskiego 
od innych. Te zasady operacyjne musiały być do- 
kładnie przestrzegane przez wszystkich współpra- 
ceowników. 

Rutkowski miał a właściwie tworzył dla 
siebie sposobność zebrania tak rozległego do- 
św'adczenia klinicznego, jakiego, zdaje się, nie 
miał przed nim, ani po nim żaden chirurg polski. 
Każde zaś zdarzenie kliniczne zapadało głęboko 
w Jego niezawodną pamięć. Do tevo dołączyły się 
niezwykłe uzdolnienia obserwacji objawów i ści- 
słego rozumowania, a przy tym obdarzony był 
znakomitym talentem chirurgicznym. Te przy- 
mioty były ustawicznie i świadomie rozwijane, bo 
Rutkowski był bardzo pracowity. Przy po- 
tężnej indywidualności umiał też znaleźć właści- 
wy stosunek do ludzi, a sprzyjała Mu laska nie- 
ustającego współczucia dla chorych. I ukazywał 
się naszym zdumionym oczom wielki klinicysta 
jako wyjątkowe zjawisko powiązania tyłu na raz 
przymiotów ducha i ciała w jednej osobowości.. 

Praca naukowa Rutkowskiego była prze. 
de wszystkim związana z zagadnieniami leczni- 
czymi i w tym nastawien'u był podobny do swe- 
go nauczyciela Obalińskiego. Za młodu zaj- 
mował się objawami i sposobami leczniczymi 
w n'edrożności mechanicznej jelit. które w ow”m 
okresie były w toku badań. Starał się również 
rozw'ązać sprawę powikłań występujących ongiś 
czesto po zespoleniach żo'ądkowo-jelitowych, sto- 
suijąc dodatkową przetokę żołądkową. Bardzo po- 
mysłową była operacja- wytwórcza w wynicowa- 


uiu pęcherza moczowego. Ważnym i trwałym chi- 
rurgcznym osiągnięciem okazała się operacja 
wykonana przez Rutkowskiego w zwężeniu 
przełyku, tworząca nowy przełyk ze ścian żołąd- 
ka. Późniejsze prace były poświęcone op>racyj- 
nemu leczeniu złamań, operacjom gruźlicy plue, 
ostremu zapaleniu kości oraz rakowi odbytn'cy 
Oparte na wielkim osobistym doświadczeniu kli- 
nicznym, były wykładnikiem współczesnego po- 
stepu chirurgii. Rutkowski pisał piekną pol. 
szczyzną. niezwykle zwięźle, ważąc każde zdanie 
i zachowując przejrzysty układ. Sięgał jednak 
niechętnie za pióro i prace ogłoszone przez Niego 
nie oddają nawet w przybliżeniu Jego pracy ba- 
dawczej, której dokonał w swej przebosatei dzia- 
łalności klinicznej. W pewnym stopniu Jego twór- 
cze oblicze odzwierciadlają także prace naukowe 
uczniów. Niektóre z nich wrecz podawały osiąg- 
nięcia Profesora, a wiele opierało się na wspól 
nym dorobku klinicznym pod Jego przewodem. 
Ogółem wyszło z Kliniki Rutkowskiego oko- 
ło 80 prac. Obeimowały one rozwaite zagadnienia 
kliniczne. a ważniejsze byłv--z zakresu ch'rurg'i 
przepukl'n, jelit, kiszek. wyrostka robaczkowego 
prostnicy, tarczycy i kości. Inne zajmowały się 
rozpoznawaniem gruźliev pozapłucnej. leczeniem 
gruźlicy kości i stawów. chirurgią mózgu oraz 
operacjami wytwórczymi stawów. W pracach do- 
świadczalnych badano bakteriofacię, gruólicze za- 
palenie nerek, sprawy zapalne kości, zniekształ- 
cajace zapalenia stawów, stawy rzekome oraz pa- 
tologie trzustki. 

Prof. Rutkowski był ucznełiowo garąro 
zw 'ązanv z Uniwersytetem Jagiellońskim i odda- 
ny całvm sercem jego sprawom. Nauczanie uni- 
wersyteckie pojmował bardzo poważnie i ohowiaz- 
kowo. Ueząc starał się zanrawić studentów do 
umiejetności spostrzegania, badania oraz przy- 
swo”ć im wskazania do leczenia chirurgicznego. 
Wykład popierał licznymi pokazami chorych 
i ujmował w kursie systematycznie ważniejsze 
działy chirurgii. Rutkowski miał łatwość sło- 
wa, wykładał ściśle i wyczerpująco, ale nie był 
krasomówcą. Przykładał wage do zajęć praktycz- 
nych studentów w Klinice. choć niechetnie stoso- 
wał środki przymusowe, aby pobudzić ich p'lność, 
Poziom nauczania i wiadomości utrzymywał wy- 
soko. Był wymagającym, lecz nigdy kapryśnym 
egzaminatorem, co nie psuło Jego stosunku z mto- 
dzieżą, pośród której był wręcz popularny i lu- 
biany. 

Rutkowski kształcił w ciągu swej dlugiej 
pracy szpitalnej i uniwersyteckiej nowe pokolenia 
chirurgów i osiągnął na tym polu niedościgły 
plon. Z pomiędzy Jego uczniów ponad 40 uzyskało 
samodzielne stanowiska chirurgów szpitalnych. 
a trzech zajęło katedry uniwersyteckie. Był więc 
w rzeczywistości profesorem chirurgów. W wv- 
chowaniu młodych lekarzy uważał za najwłaś- 
ciwsze kształcenie poglądowe. Wszezepiał wyso- 
kie poczucie odpowiedzialności chirurga i umac- 
niał przekonanie, że najważniejszym jego zada- 
niem jest udzielić właściwej pomocy choremu. 
W Klinice panowała ścisła dyscyplina, do której 


musieli się nagiąć wszyscy pracownicy. Rutkow- 
ski był szefem wymagającym, stanowczym, a na- 
wet surowym, jeżeli chodziło o sumienność i do- 
kładność pracy lekarskiej. Miał nato niast wyra 
zumiałość dla błędów popełnionych z braku do- 
świadczenia. Nie wywierał nacisku, aby asystenci 
pracowali badawczo i ten dział pracy pozostawiał 
osobistym skłonnościom i zamiłowaniom. Uważa! 
za błędne a nawet szkodl we ogłaszanie prac bez 
istotnej wartości. Oceniał sprawiedliwie. bez ża- 
dnych ubocznych wzgledów pracę i zdolności 
wsnółpracowników a Jego anutorvtet hvł wśród 
nich niezachwianv. O ile w czasie pobytu w kli- 
nice utrzymywał sie pewien dvstans międzv Pro- 
fesorem a asvstentami. co na ogół nie zamącało 
ich nrzywiązania. to bardzo czesto po odejściu na 
samodzielne stanowiska ożyw'atv się wzaiemne 
stosunki i nieraz stawalv się serdeczne. Iczn'ow*e 
przejmowali zasadv szkoły. która wywierala na 
nich niezatarte niętno. Mimo późnieiszych odehv- 
leń. wvnskających z indvwidnalnych nastawień, 
wsz”sey uczniowie Rutkowskiego okarwią 
charakterr"stvezne a nolohne cechv postepowania 
chirurejernego, które zaczerpnęliśmy we wspól- 
nym źródle. 

Długi i niezwykły jest nieprzerwany 55-letni 
okres dz*ałalności lekarskiej Masy ilana Rat- 
kowskiego i to wypełniony wspaniałą i owoc- 
ną treścią. Zamierzaliśmy uczcić tę rocznirę, Wy- 
dając prace naukowe przygotowane przez Jego 
uczniów. Niestety ub'egło nas Przeznaczenie i bę- 
dzie to już księga poświęcona niewveasłej i nieqd- 
$atowanej pamięci wielkiego chirurga i najwznio- 
ślejszego człowieka. 


FRANCISZEK WALTER Kraków 


Prawda o Maksymilianie Rutkowskim 


Disc'pulus est priori poster'or dies. 
Każdy dzień jest uczniem dnia wczorajszego. 

Z przeżyć i nauki dni wczorajszych zdobywa 
s'e wiedzę i gromadzi się wspomnienia o dziejach 
przeszłych, których było się świadkami. Tworzy 
się wspomnienia o bycie ludzi, którzy już odeszli 
i z wspomnień tych przetworzonych wewnętrznie 
stwarza się swój własny los, własny wzór, swój 
własny ideał. 

Bo wzór, którego chcemy naśladować powstaje 
z perspektywy widzianych własnych przeżyć 
i własnych doświadezeń i wrażeń a więc z tego, co 
nam dawne wczoraj przyniosło. 

Dziś mogę spojrzeć wstecz, na własne moje 
wczoraj, z którego powstał mój wzór; na moje 
dalekie wczoraj, bo 40 lat już liczące, a każdy rok 
z tych 40 lat, pomnożyć mi wypada przez 365 dni 
wczorajszych. Obliczcie młodzi przyjaciele, jak 
wielkie to moje wczoraj. 

A każde z tych licznych wczoraj wyryte jest 
głeboko w mej pamięci, bo nie przygasło, jak 
przygasa wczorajsze słońce na zachodzie. Z tylu 
to wczoraj składają s'e moje wspomnienia o Ma- 
ksymilianie Rutkowskim. I tyle to wczoraj 
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było moimi nauczycielami. Wy wszyscy, którzy 
już jesteście przygotowani oddawna do życia za- 
wodowego, i wy młodzi, którzy zdobywacie waszą 
wiedzę zawodową, czerpać ją musicie z wiedzy 
waszych nauczycieli i musicie długo jeszcze z ni- 
mi przebywać jako z dojrzałymi i doświadczony- 
mi znawcami życia. I musicie dotrzymać kroku 
wszystkiemu, co utwierdzi i rozwinie waszą przy- 
szłą misję, wasze nowe idee, nowe metody pracy 
bo zbliżacie się do waszych celów nie tylko 
z otwartym umysłem i krytycznym zainteresowa- 
niem, ale w towarzystwie i pod opieką waszego 
nauczyciela, któremu zaufaliście. I chociaż jesteś- 
cie lekarzami, powinniście pozostać zawsze ucz- 
niami. 

Szcześliwy szukający własnych dróg życia, kto 
znajdzie tego, który idąc razem z nim, wskaże mu 
i pomoże je odszukać. A 

I chciałbym dziś — odszukać początek drogi, 
której tak, jak wy dzisiaj, wczoraj poszukiwałemn, 
a którą krocząc znalazłem to wszystko, czym mnie 
dziś moje przeznaczenie obdarzyło. 

Jako student II-go roku poznałem Maksymi- 
liana Rutkowskiego w maleńkim chirur- 
gieznym oddziele Szpitala św. Ludwika, gdzie był 
prymariuszem. Ujrzałen go po raz pierwszy przy 
wykonywaniu zabiegu chirurgicznego, który 
nam, uczniom demonstrował. I to jest moje pierw- 
sze wspomnienie, wspomnienie sprzed 40 lat. I tu 
się zaczyna droga moja — długoletniej z nim 
znajomości i tu narazie nieświadomie zaczął się 
tworzyć wzór mego życia. Musiała to być niezwy- 
kła siła impresji. moment przeczucia, z którego 
znaczenia nie zdawałem sobie wówczas sprawy. 
Zrozumiałem to później, kiedy w rok niespełna 
jako jeden z 4 uczniów przyjęty zostałem na od- 
dział chirurgiczny Szpitala św. Łazarza, którego 
wówczas prymariuszem był już Maksymilian 
Rutkowski. Każdą wolną chwile przerw mie- 


dzywykładowych spędzalem w oddziele. Jako do- | 


cent wykładał dla mnie i 3 moich kolegów wy- 
jątkowo, gdyż nikogo nie przyjmował na wykła- 
dy, tak pochłonięty był pracą swego oddziału. 
Godziny, które mógł dla nas poświęcić były to 
godziny poranków niedzielnych. 

Maksymilian Rutkowski jako chirurg 
i nauczyciel stawał się podówczas naszym wzorem, 
moim wzorem. I dziś kiedy minęło tyle tysięcy 
wczoraj od owego dnia naszego poznania — nie 
chcę przypominać zasług jego jako lekarza, bo 
były one nakazem obowiązującym każdego z nas, 
a więc nakazem powołania niemal zakonnego. Nie 
poskąpił mu Stwórca wiedzy medycznej i zdolno- 
ści — nie błyskotliwych a płytkich, ale wiedzy 
głębokiej, sumiennej i uczciwej, a również daru 
wielkiego, niecodziennego, daru wybranym tylko 
lekarzom udzielanego, jego stosunku do chorego 
O tym wiedzą wszyscy, którzy mu zawdzięczają 
życie i zdrowie, od maluczkiego począwszy aż do 
najwyższych kierowników życia państwowego 
i społecznego. 

Te trzy cechy rozstrzygają o typie lekarza — 
człowieka, lekarza z powołania i różnią go od le- 
karza — rzemieślnika. Maksymilian Rutkow- 
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ski Jekarz-człowiek, stawał się w oczach naszych 
coraz jaśniejszym wzorem, któremu należało spro- 
stać. A że był godnym naśladowania i dobrze wy- 
branym wzorem, o tym pouczyla mnie dalsza 
z nim droga. 

Każdy z nas kroczy swą własną drogą życia. 
którą wybral i którą uważa za najlepszą. Na dro- 
dze tej zdarzają się różne zmiany, różne wyda- 
rzenia, różne wpływy i doświadczenia. Napelnia- 
ją one coraz inne kielichy życia różnymi napoja- 
mi. Nie brakło ich również na drodze Maksymi- 
liana Rutkowskiego. 


Nadeszła wojna 1944 r. i jej dalsze koleje. Rut- 
kowski jako chirurg, później jako general- 
lekarz armii polskiej — spełniał dalsze etapy 
swego posłannictwa niesienia pomocy walczące- 
mu za ojczyznę. Do szczytnych powołań lekarza 
przybywa nowa spłata długu honoru i obowiązku 
wobec ojczyzny. 

Nadeszły czasy powojeunej, wskrzeszonej Pol- 
ski. Wiedzę swą, zdolności i talent, siły i czas po- 
święca nauczaniu i kształceniu nowych pokoleń 
lekarzy, dla Polski. Lat blisko 20 kieruje katedrą 
uniwersytecką i oddziałem szpitalnym. Obowiązki 
swe wobec uczniów i nauczania spełnia ponad 
obowiązującą miarę, wtajemniczając uczniów 
w swe tajniki wiedzy i sztuki, obdarowująe ich 
nimi hojnie, bez śladu zazdrości. Wychowuje licz- 
nych chirurgów, zajmujących dziś naczelne po- 
sterunki, podobnie jak wychował poprzednio ja- 
ko prymariusz szeregi kierowników-chirurgów 
niezależnych placówek. 

Nadeszła druga wojna światowa, a z nią kle- 
ska naszego kraju i przejściowa utrata bytu nie- 
podległościowego. Rutkowski ustąpiwszy 
z zajmowanego miejsca nauczyciela, nie wycofu- 
je się z drogi, którą mu wytyczył jego obowiązko- 
wy i stały charakter. Pracuje w Polskim Czerwo- 
nym Krzyżu, pracuje w Ubezpieczalni Społecznej, 
oddając swój bogaty talent i olbrzymie doświad- 
czenie na usługi nieszczęśliwych. A gdy zbliżał 
się lipiec 1944 r.. kiedy to przeczuwaliśmy nadej- 
ście chwili wyzwolenia Krakowa, ale również nie- 
bezpieczeństwo walk o Kraków, Rutkowski 
zwołuje do Polskiego Czerwonego Krzyża kilku- 
nastu lekarzy i zobowiązuje nas do zawiązania 
tajnego Lekarskiego Komitetu Obrony Krakowa 
iw moje ręce składa jego przewodnictwo. 

Losy wojny inaczej zrządziły. Komitet nasz 
przekształca się w Komitet niesienia pomocy nie- 
szczęśliwyni warszawskim  kolekom -lekarzom 
i ich rodzinom. Rutkowski współdziała z nami 
— tak jak jego małżonka, organizując opiekę nad 
wdowami i sierotami lekarskimi. Dom Maksymi- 
liana Rutkowskiego staje się osią działalno- 
ści naszej, miejscem, z którego płynie pomoc po- 
trzebującym. Są to już dni wolności Krakowa 
Rutkowski staje na czele Zawodowego Związ- 
ku Lekarzy Rzplitej Polskiej, aby być orędow- 
nikiem i obrońcą sianu lekarskiego, aby stać na 
straży etyki i charakteru lekarzy. Należał do tej 
garstki, która wskrzesiła pierwsze powojenne pol- 
skie czasopismo lekarskie „Przegląd Lekar- 


ski“ i wspólnie z komitetem redakcyjnym kie- 
rował nim aż do ostatnich chwil. 

Szkicuję tylko fragmenty jego życia, odczytuię 
luźne kartki jego nienapisanej jeszcze biografii, 
ale — mówię tylko — zgodnie z prawdą o tym — 
co sam widzialem i co sam z nim przeżyłem. 

I to jest moja prawda o Maksymilianie Ru t- 
kowskim. 

Rutkowski był członkiem czynnym Pol- 
skiej Akademii Umiejętności i dyrektorem jej 
Wydziału Lekarskiego. Jako sekretarz tego wy- 
działu pracowałem z nim wspólnie. Jeden z wybit- 
nych chirurgów angielskich A. N. Whitehead 
mawiał do kończących studia lekarzy: „Życie czło- 
wieka ugruntowane jest na technice, wiedzy 
sztuce i religii“. Oto 4 fundamenty, które równ*eż 
czynią człowieka dobrym lekarzem. I sława Rut- 
kowskiego jako chirurga na tych 4 elemen- 
tach była oparta. I słusznie ofiarowała mu P. A 
U. ta najwyższa świątynia naszej nauki, miejsce 
w swych murach. Niekłórzv oceniają działalność 
naukową i sławę uczonego ilością stronnie zapisa- 
nego słowa. A ileż z tych stronie zostanie w pa- 
mięci — chociażby na okres życia ludzkieso? God. 
nymi utrwalenia wydają mi sie żywe slowo i czyn. 
I one przejdą z wczorai w dzień dzisieiszy i ju- 
trzeiszy. żyć bedą wśród tych. którzy je słyszeli 
i widzieli i oni też dalej je przekażą. 


Rutkowski nie potrzebował przelewać na 
papier swych myśli wysnutych z wniosków swych 
doświadczeń. przemyśleń i zabiegów chirurga- 
wirtuoza. Pisał je w umysłach i pamięci licznej 
rzeszy uczniów, pisał je skalpelem i obu rekami 
a także wiedzą, która była motorem powstawania 
wszystkich zabiegów i nowych metod operacyj- 
nych przez niego przemyślanych i stworzonych — 
aby ratować życie. Czyż można pomyśleć. że uro- 
dzony bez rąk, choćby obdarzony najtęższym i naj- 
zdolniejszym umysłem mógłby być technikiem- 
wirtuozem tej wielkiej sztuki, jaką jest dzisiejsza 
chirurgia? Rutkowski swą wiedze, pomysly 
i odkrycia przekazywał czynami techniką, 
wspaniałym darem intuicji rozpoznawczej, o któ- 
rej krążą w dzisiejszej i dawniejszej generacji 
medycznej wieści, pełne podziwu dła tratności roz- 
poznania niezrozum'ałej dla niewtajemniczonego 
jeszcze w tajniki wiedzy lekarskiej. 


Ta właśnie ogólna a wszechstronna wiedza le- 
karska pozwalała mu na tak mistrzowskie rozpo- 
znanie cierpień. 

Bo był chirurgiem z Bożej laski, chirurgiem 
rozważnym, widzącym przed sobą czlowieka cho- 
rego, pragnącego żyć, kochającego życie. jedno 
z kółek indywidualnych, z których składa s'e svo- 
leczeństwo. W imię tych zasad działał jako chi- 
rurg dopiero wówczas, gdy rzeczywistość tego wy- 
magala. Nie był skrajnym specjalistą w dz'siej- 
szym pojęciu. Skrajność w specializaciji prowad”i 
do zaprzepaszczenią medycyny generalnej. Medyk 
specjalista. to znawca tvlko cehorvch narządów 
lub ich systemów i skrajność ta zasłania przed nim 
właściwe życie człowieka. A przecież człowiek jest 
przedmiotem badań i starań lekarza, a zadaniem 


jego, to przywrócenie zagrożonego niebezpieczeń- 
stwem choroby życia. 

Tylko tak szeroko pojętą specjalność uznawał 
Maksymilian Rutkowski, specjalność na ogól- 
nej wiedzy o człowieku i jego życiu opartą. Zmu- 
szony do zabiegu, widział tylko człowieka, który 
pragnie żyć, którego strata byłaby ciosem dla 
rodziny i jej szczęścia, a nierąz dla całej nawet 
ludzkości. życie i działalność Maks”m'liana R ut- 
kowskiego jest dowodem mych słów i świad-. 
czy o ich prawdzie. Rojny tłum specjalistów po- 
woduie, że chory może mieć lekarzy, ilu zapragnie, 
ale nie będzie miał swego wlasnego lekarza,- le- 
karza swego życia, na którego radach mógłby się 
oprzeć, jak na opinii najdoskonalszego .eksperta. 
Dzisiejsi specjaliści pragnęliby być tylko admira- 
łami tloty morskiej lub komandorami powietrz- 
nej, a nikt nie chce walczyć na lądzie, niejako 
w piechocie, w obronie chorego. 

Wiele powiedziano już o życiu lekarza, wiele 
radzono nad jego ciężkim zawodem. żądano skró- 
cenia godzin pracy i długich odpoczynków, zwra- 
cano uwagę na niebezpieczeństwa czyhające na 
niego w zawodzie. Twierdzono, że wiek dojrzały 
lekarza w szczególnej należy mieć opiece. A jak- 
że wyglądał ten wiek dojrzały Maksymiliana Ru t- 
kowskiego, którego historię dobrze dziś pa- 
miętam. Od 8-mej rano do 3-ciej i dlużej praca 
w oddziele, potem praca w lecznicy, a między Ć 
i 7-mą już odwiedzał z nami chorych szpitalnych. 
Późną nocą, jak mi opowiadano. studia pism 
i dzieł lekarskich. Bo życie okazalo się silniejsze 
niestety w swei srogości — a sumienność i poczu- 
cie obowiazku bvły silniejsze nad notrzebę wypo- 
czynku. Ale też problemy, którvch rozwiązania 
oczeknie ludzkość od lekarza są tak olbrzymie. że 
lekarz chvlacv sie pod brzemieniem snetln'anych 
licznych obow'ązków — daleko jest dziś od tvch 
ideałów — które bv humanitarna ludzkość w po- 
dzięce za ratowanie życia powinna stworzyć. 

Homines dum docent discunt i on nauczając 
innych, uczył się sam. Uczył się poznawać mło- 
dzież, aby tym łatwiej wprowadzić ją w zasady 
naszej nauki i sztuki — aby mogli stać się leka- 
rzami życia. Ten małomówny człow'ek xoztaczał 
przed audvtorium swvch uczni jasność myśli i de- 
dukcji. zapoznawał ją z arkanami medycvny 
uczył prawdziwej wiedzy lekarskiej, wiedzy 
o chorym czlowieku. a nie o chorym narządzie. 
Nie wiee dziwnego. że uczniowie byli pilnymi 
i wdzięcznymi słuchaczami. 

Oto mala tylko garść wspomnień o Maksynii- 
lianie Rutkowskim rozs'ana dziś przez tego, 
który wspólnie przebył z nim drogę ucznia, ko- 
legi-prymariusza. kolegi uniwersyteckiego, kole- 
gi z Polskiej Akademii Umiejętności, Ubezpie- 
czalni Społecznej i licznych placówek społeczno- 
lekarskich. Przez lut 40 wspólnej drogi nie zmie- 
niłem zdania o Maksymilianie Rutkowskim 
jako o lekarzu życia, człowieku zasad niezłomnych 
i wymagań wobec siebie i wobec lekarzy, dającym 
z siebie trud pracy, pełnię poświęcenia i wiedzy 
— ale też żądającym tej samej m'ary odpłaty. 
Wielu z was przeszło obok Rutkowskiego 
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przez krótką chwilę, nie mogliście też poznać go 
dokładniej jako czlowieka, chociaż musieliście go 
poznać jako wzór lekarza, który nie złamał — ani 
nie zapomniał tych zasad, jakie nauka nasza i zro- 


dzona z najprzedniejszych uczuć miłosierdzia na- | 


sza sztuka przed nami wytyczyła. 

I dziś po 40 latach wspólnych przeżyć składam 
hołd i cześć pamięci mego nauczyciela, kolegi i to- 
warzysza pracy. Składam go od całego świata 
lekarskiego, który rozumie stratę tego, który 
przeszedł przez życie nie jako ten, który spełniał 
obowiązki — ale ten, który był wzorem nam 
wszystkim i wzorem moim własnym. I my pój- 
dziemy za nim, ale przedtem przekażemy pamięć 
o człowieku naszej epoki, o lekarzu życia, który 
torował w trudzie i wysiłku drogę dla lekarza 
z powołania, lekarza pełnego prawdziwej wiedzy, 
sumienia ludzkiego i samarytańskiej gotowości 
do usług dla cierpiącego. Maksymilian Rutkow- 
ski jako lekarz i człowiek był wzorem mego ży- 
cia — dziś wspominając o tym i chlubiąc się tym, 
spłacam przynajmniej w małej części dług wdzie- 
czności za to, że droga mojego życia była prosta 
i jasno wytvczona i słuszna, bo starała się być 
naśladownictwem jego drogi. 


KORNEL MICHEJDA Gdańsk 

Było to w latach pomiędzy rokiem 1918 a 1922. 
Kierownictwo Kliniki chirurgicznej Uniwersyte- 
tu Jagiellońskiego z jednych rąk przechodziło 
w inne. Zwolna ustępował z katedry znękany dłu- 
gotrwałą, a podstępną chorobą ś. p. prof. dr Bro- 
nisław Kader, na jego miejsce wstępował 
śp. prof. dr Maksymilian Rutkowski. Dwie 
wybitne, a jakże bardzo różniące sie indyw dual- 
ności: Prof. Kader, znakomity chirurg, wniósł 
w swoją pracę cały, niepohamowany tempera- 
ment, apodyktyczny sąd o rzeczach, nieznoszący 
sprzeciwu, gwałtowne porywy, które szkołę Ka- 
dera czyniły trudną i ciężką. Prol. Rutkow- 
ski, równej miary chirurg, wniósł do Kliniki su- 
rową dyscyplinę, spokój, systematyczność pracy, 
wzrok obrócony nie na zabieg operacyjny, lecz na 
chorego, dla którego zabieg był środkiem do upra- 
gnionego odzyskania nadwerężonege zdrowia. Od- 
powiednio do tego różny był stosunek obu pro- 
fesorów do lekarzy asystentów, różny stosunek 
do personelu służbowego. inny do chorych, inny 
do codziennych spraw klinicznych, do zadań nau- 
kowvch nanezvcielskich, a nawet gospodarczych 
i administracyjnych. 

Jednakże przez długie lata praca i działalność 
tych dwóch wybitnych indywidualności szła ró- 
wnolegle obok siebie. Nie tajnym było nikomu 
że miedzy nimi stosunków osobistych jakby nie 
było. Gdy obvdwaj nie żvją, moge stwierdzić, że 
wina była nie po stronie ś. p. Rutkowskiego. 

Sam jestem jedynvm lekarzem. który miał 
szczeście bvć asvstentem i Kadera i Rut- 
kowskiego. Danvm mi też było poznać na 
tle stosunku tych ludzi w'elkoduszność ś. p. Ru t- 
kowskiego. Z jego wiedzą odwiedzałem cho- 
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rego prot. Kadera, który darzył mnie swą przy- 
jaźnią. Prof. Rutkowski dowiadywał się tro- 
skliwie o stan zdrowia poprzednika, a gdy zaszła 
potrzeba, nie zawahał się ani sekundy, by mu 
udzielić swej cennej i skutecznej pomocy. Od tej 
chwili zmieniło się wszystko. Mam dowody uwiel- 
bienia, jakie miał Kader dla swego następcy 
Forma, jaka została przez prof. Rutkowskie- 
go zastosowana do przekreślenia długoletniego 
i przykrego konfliktu, była znana tylko niewielu 
ludziom, jak małej liczbie łudzi znanym byl fakt 
wygaśnięcia konfliktu. A była to forma tak cha- 
rakterystyczna dla zmarłego profesora, odznacza- 
ła się tak niezwykłą dyskrecją, pełną godności 
delikatnością, że nie wiem, czy w długim i boga- 
tym życiu zmarłego znalazłby się moment, który 
by lepiej zdołał uwypuklić ten wielki rys człowie- 
ka; z pełnym prawem rzec możemy: ecce homo! 


Wspomnienie drugie: Gdy jako p. o. kierowni- 
ka kliniki przekazywałem nowomianowanemu 
profesorowi Rutkowskiemu zakład, zgłasza- 
jąc jednocześnie dymisję z zajmowanego stanowi- 
ska, prof. Rutkowski spojrzał na mnie prze- 
ciągle i zapytał, czy postarałem się o inne stano- 
wisko. Na moją przeczącą odpowiedź padło decy- 
dujące słowo profesora: Czy chcecie zostać? Było 
to tak niespodziane i tak szczere, że nie mialem 
cienia wątpliwości. Rozpoczął się ciężki okres 
przestawiania się na nowy tor, przeżyty pod ścisłą 
a jakże dyskretną kontrolą profesora. Minęło nie- 
wiele tygodni, a profesor zaczął mi okazywać zau- 
fanie, a nawet przyjaźń. On przywykły sam, jak 
tytan dźwigać ciężar swego ciężkiego zawodu, 
zaczął się zwierzać. Jakże boleśnie przyjął wiado- 
mość o nagłej śmierci chorego. którego sam ope- 
rował z powodu przepukliny! Jakże strasznymi 
były dla niego chwile, gdy operowany przez niego 
syn znanego lekarza z powodu nawrotu mięsaka 
kostnego szyjki uda zaczął gorączkować, a profe- 
sor również dotknięty ostrą chorobą nie mógł się 
nim bezpośrednio zajmować. Tleż to cennych 
wskazówek przekazywał mi telefon i osobiste roz- 
mowy. A gdy karta się odwróciła. chory zaczął 
powracać do zdrowia, z jakąż radością przvjął 
o tvm wiadomość! Wtedv poznałem. ile ten pozor- 
nie zimny człowiek wnosi w swój zawód gorącego 
uczucia. 


I tak szybko mijało te półtora roku ciężkiej 
pracv, nie znającej zwyczajnych pór doby. Wśród 
niej ćwierć wieku temu, a więc w r. 1922 przvszło 
do mnie zaszczytne zaproszenie do objęcia kate- 
dry w Uniwersvtecie Stefana Batorego w Wilnie 
Zwróciłem się oczywiście do profesora. Jak zaw- 
sze, krótka była nasza rozmowa. 


Co zamierzacie robić? Ciężko mi było opu- 
szczać Kraków, Klinikę, w której tyle doznałem 
bodźców. Oświadczyłem jednak, że pozytywną of- 
powiedź uważam za obywatelski obowiązek. „Tak 
jest" była odpowiedź profesora. I dopiero w Wil- 
nie dowiedziałem się, komu zawdzięczałem to za- 
szczvtne powołanie: że główną jego spreżyną był 
nie kto inny, tylko właśnie prof. Rutkowski 
Czyż nie przypomina to sposobu, jakim posługi- 


wał sie Billroth przy promowaniu swych uczniów 
na katedry uniwersyteckie? 

Obawiałem się, że odległość rozluźni stosunek 
nauczyciela do przygodnego ucznia, zwłaszcza, że 
mistrz mój znany był z niechęci do koresponden- 
cji. A jednak pozostał profesor dyskretnym opie- 
kunem, raczej duchem opiekuńczym nowej i mło- 
dej Kliniki, której powolny rozwój śledził z nie- 
słabnącą uwagą i zainteresowaniem. Współczuł 
ze mną, gdy walczyłem z piętrzącymi się trudno- 
ściami, dodawał otuchy i wiary w to, że usilna 
praca doprowadzi do zamierzonego celu. A gdy 
przeżywałem cieżkie chwile, zawsze stawał u me- 
go boku, jako doradca i przyjaciel. Z listu jego 
wyjmuję następujące słowa: „Współczuję z wami 
w całej pełni, jak tylko współczuć i rozumieć mo- 
że waszą sytuację drugi chirurg, który w swym 
życiu zawodowym dużo pracował; sytuacji takiej 
lekarze nie chirurdzy odczuć nie potrafią. W ta- 
kich wvpadkach jak B. wszystkie roznmowe do- 
wodzenia istotnego braku jakiegokolwiek błędu 
nie są dla czującego chirurga pociechą, — pozo- 
staje zawsze w głębi cieżki choć nieuzasadniony 
ból“. 

A gdy bylo trzeba porady slownej, pomocy 
w niezwykle ciężkich i odpowiedzialnych przypad- 
kach profesor Rutkowski nigdy nie zawahał się 
podjąć trudu dalekiej podróży, by stanąć do rady 
i pomocy. Ostatni raz stało się to w letnich mie- 
siącach 1939 roku. Nie zawahał się zboczyć z po- 
dróżv wakacyjnej ,by udzielić skutecznej porady. 
dzieki której najcięższe lata wojny przetrwał czło- 
wiek, którv, jak profesor, bvł symholem sily i nie- 
złomności, bvł moralną ostoją zgnębionej ponad 
wszelką miare ludności. 

Nikt nie wie o tym, jaki przemożny wnłvw 
w późniejszych latach na niektóre sprawy wileń- 
skieso wydziału lekarskiego mia! nrofesor Rut- 
kowski. A wywierał ten wplyw, jak zawsze dy- 
skretnie. z pełnym taktem. Szereg powołań doko- 
nało sie pod niewidocznym ieeso wpływem, a bvlv 
to powałania. z których wydział wileński słusznie 
mógł bvć dumnym. 

Wojna przerwała kontakt profesora z kliniką 
wileńska, która zresztą od 15. grudnia 1939 roku 
przestała istnieć. Uczucia swoje profesor Rut- 
kowski  przelał na klinikę gdańską. Intereso- 
wal się jei losem hardzo gorąco: a gdy snosobność 
się nadarzyła. nodiąt znowu trudv podróży. by na 
miejscu oeladnań. być świadkiem operacii, poslu- 
chać wvkładn. Nie nozwolił na to. bv Go wobec 
zgromadzonej młodzieży przywitać i uczcić. Mło- 
dzież z niezwvklvm zainteresowaniem i ciekuwoś- 
cią wpatrywała sie w szlachótną i dostoina twarz 
nestora chirureii polskiej, siedzącego wśród niej, 
bo nie pozwolił nawet na postawienie dla siebie 
fotela. Nastepneeo dnia na prośbe młodzieży mu- 
siałem powiedzieć jej, jaki to gość zaszczycił wv- 
klad swa obecnością. A no wykładzie życzliwa, 
ale rzeczowa krvtvka doświadczoneeo nanczyciela 
w stosunku do ucznia. Jeszcze po raz ostatni w cia- 
gn letnich miesięcv bieżącego roku odwiedził 
Gdańsk. konsnltfował kilku chorych w klinice, po- 
zostawiając po sobie niezatarte wrażenie. 


Zeszedł do grobu Nestor chirurgii polskiej. Ne- 
storem był nie tylko z wieku. Był bez wątpienia 
pierwszym wśród współczesnych sobie chirurgów 
polskich. Jako kierownik najstarszej polskiej kli- 
niki chirurgicznej godnie utrzymał tradycje stwo- 
rzone w niej przez wielkiego Jana Mikulicza 
w okresie narodzin nowoczesnej chirurgii. A poza 
tym, jeśli słuszny jest podział adeptów sztuki le- 
karskiej na lekarzy i medyków, to Ś. p. Rutkow- 
ski był wzorem lekarza. A że jednocześnie był 
mistrzem chirurgii, więc jemu lepiej niż innym 
było reprezentować zawód chirurga, który 
Goethe określił słowami: chirurgia jest boskim 
zajęciem, bez cudu leczy, bez słów czyni cuda. 

Goethe pisząc te słowa, zapewne był wpa- 
trzony w typ chirurga, jaki reprezentował ś. p. 
prof. dr Maksymilian Rutkowski. 


STANISŁAW PLAPPERT Kraków 

Przypadł mi w udziale zaszczyt, jako bliskiemu 
«współpracownikowi Prof. Dr Maksymiliana R u t- 
kowskiego w pracy spolecznej w okresie oku- 
pacji, omówić Jego działalność społeczną, gdyż 
przedstawienie wielkiej pracy śp. Prof. Rut- 
kowskiego tylko jako lekarza, uczonego i wy- 
chowawcy nie dałoby pełnego obrazu jego osobi- 
stości. 

Śp. Prof. Rutkowski, najściślej związany 
z krakowskim społeczeństwem, wrażliwy na 
wszystkie troski i przeżycia narodu i miasta, 
z którym związało Go.życie, był zawsze gotowy 
do ofiarnej służby i do przyjęcia najbardziej od- 
powiedzialnvch obowiązków, odpowiadających je- 
go obywatelskiemu sumieniu. 

Zawsze i wszędzie był przede wszystkim czło- 
wickiem, wolnym i niezależnym w swych sądach 
i czynach, bez przesądów i uprzedzeń, był suro- 
wym i wiele wymagającym od siebie, a także su- 
rowym dla jednych, natomiast lagodnym i pobła- 
żliwym dla innych. zwłaszcza dla tych. którzy 
szukali u niego rady i pomocy w cierpieniach, po- 
nieważ głęboko odczuwał niedolę człowieka zła- 
manego chorobą. 

Przedmówca -- omawiając działalność lekarską 
Prof. Rutkowskiego — przedstawił także 
i Jego prace w slużbie wojskowej. 

Byłem żołnierzem od najmłodszych lat mego 
żvcia, toteż czuję się upoważniony imieniem tej 
żołnierskiej braci. której Profesor Rutkowski 
dzięki swemu sercu i swej ogromnej wiedzy lekar- 
skiej przywracał radość życia i wiarę w życie 
wyrazić śp. Zmarłemu głęboki hołd. 

Wywołane wojną w roku 1939 ubytki we wszyst 
kich ośrodkach pracy opieki spolecznej musiały 
bvć wypełnione przez lndzi dobrej woli i o nien- 
gietych charakterach. Wtedy to i w P.C. K 
w Krakowie, którego Zarzad również się zdekom- 
pletował, musiał nastąpić (1940) dobór nowych lu- 
dzi. 

Wśród tvch, którzy zeodzilś się na prace sno- 
łeczną w nowvch i nieznanvch warunkach. bvł 
Profesor Dr Maksymilian Rutkowski. które- 
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mu przypadła z wyboru w udziele prezesura nowe- 
go Zarządu Krakowskiego P. ©. K. 

Mając pełną świadomość czekających Go trud- 
ności ze strony władz okupacyjnych oraz widząc 
jasno konieczność opanowania naszego indywi- 
dualizmu narodowego celem wytworzenia zwattej 
postawy całej organizacji i celem zespolenia 
wszystkich wysiłków w kierunku ratowania mno- 
żących się ofiar wojny, objął Profesor Rutkow- 
ski po głębokim namyśle to stanowisko, gdyż zda- 
wał sobie sprawę z tego, że jego nazwisko, powa- 
ga i doświadczenie życiowe były wówczas potrze- 
bne dla obrony praw społeczeństwa polskiego wo- 
bec okupanta i dla wewnętrznej konsolidacji i or- 
ganizacji pracy opiekuńczej i sanitarnej P. ©. K 
W ten sposób przez dwa lata prawie sprawy Czer- 
wonego Krzyża pochłaniają zupełnie jego czas. 
Pracuje z nami jako najbardziej oddany sprawie 
pracownik, interesuje się każdym ważniejszym 
wypadkiem czy zagadnieniem i nie uchyla się ni- 
gdy od żadnej narady, konferencji czy koniecznej 
decyzji, wnosząc do Czerwonego Krzyża niewzru- 
szony spokój i wiarę w ostateczny triumf spra- 
wiedliwości. 

Gdy z biegiem czasu wynikła także konieczność 
udzialu Jego w pracach nad rozwojem agend 
R. G. O., bierze udział w pracach tej lustytucji, 
broniąc nieraz bardzo stanowczo prawa do samo- 
dzielnego rozwijania dzialalności P. C. K. 

W marcu 1941 r. wyszło polecenie władz oku- 
pacyjnych. rozwiązujące wszystkie zarządy i ko- 
misje P. ©. K. oprócz Zarządu Głównego w War- 
szawie. Zarządzenie to wprowadziło również ścisły 
nadzór przez mianowanych w Warszawie i okrę- 
gach komisarzy niemieckich, a celem tvch zarzą- 
dzeń było ograniczenie działalności P. ©. K. Wów- 
czas to ustąpił Prof. Rutkowski z pracy 
w P. C. K. 

W czerwcu 1941 r. zrezygnował także Protesor 
Rutkowski wraz z innymi z godności czton- 
ka R. G. O., a to na znak protestu przeciw ścisłe- 
mu nadzorowi wladz niemieckich, zacieśniające- 
mu nprawnienia tej Instytucji. 

Nie ustał jednak śp. Prof. Rutkowski 
w Swei pracy społecznej, zachowując przez cały 
czas okupacji żywy kontakt z tvmi. którzy kontv- 
nuowali te oeraniczoną przez okunanta działal- 
ność P. ©. K. i bierze czynny udział w iainvch 
przez P. ©. K. prowadzonych pracach grona leka- 
rzv krakowskich. chcących przygotować Kraków 
do którego zbliżała się inż szybrimi krokami na- 
wała woinv, na wszystkie ewentualności woiny 
lotniczej, a nawet na ewentualne oblężenie mia- 
sta. 

Dzieki iero światłym radom wvvuszvłą do Mi- 
lanówka ekipa lekarzy krakowskich zaonatrzona 
w mater'alv sanitarne z pomocą dla cwakuowa- 
nei ludności warszawskiej. 

Dzięki Niemu też w dniach zdobywania Krako- 
wa przez armię radziecką pojawili się na ulicach 
miasta lekarze z oznakami P. C. K.. którzy nieśli 
doraźną pomoc rannej ludności cywilnej. 

Śp. Prof. Rutkowski 
i ofiejalnej emerytury brał udział w najcięższym 
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mimo swego wieku - 


okresie we wszystkich pracach, które okoliczności 
wysuwały, nie pragnąc nigdy żadnych zaszczy- 
tów ani godności. 

Także i na polu ubezpieczeń spolecznych dzia- 
łał Prof. Rutkowski, pracował bowiem 
w Ubezpieczalni Społecznej w Krakowie do ostat- 
niej chwili Swego życia, przez pełnych lat 5 
w charakterze lekarza konsulenta chirurga. Okres 
ten należał do najcięższych chwil naszego bytu 
narodowego, jednak Prof. Rutkowski nie wa- 
hał się stanąć i tutaj do pracy, by oddać swe 
ogromne doświadczenie dla dobra świata pracy. 

Warunki tej pracy w dobie okupacji były dla 
konsulentów  Ubezpieczalni szczególnie trudne. 
Niejednokrotnie konsulenci musieli zacisnąć zęby, 
słysząc zarządzenia niemieckiego lekarza naczel- 
nego Ubezpieczalni i musząc znosić jego nićopa- 
nowane zachowanie się. 

Prof. Rutkowski potrafił skutecznie prze- 
ciwstawiać się Niemcom i zawsze slużył każdemu 
ubezpieczonemu swym bogatym doświadczeniem 
lekarskim i radą, plynącą z serca. 

Prof. Dr Maksymilian Rutkowski, którego 
najistotniejszy rys charakteru stanowiła szlachet- 
ność, dobroć i pragnienie niesienia pomocy i ulże- 
nia doli i cierpieniu bliźniego, czynił w całym 
Swym życiu dobrze dla dobra samego, uważając 
to za myśl przewodnią swego życia długiego 
i owocnego. 

Pamięć o trudzie i ofiarnej pracy sp. Prof. Dra 
Maksymiliana Rutkowskiego niech będzie 
wyrazem wdzięcznego uznania nie tvlko tych, 
którym bezpośrednia Jego obywatelska działal- 
ność dawała konkretne korzyści czy niosła ulgę 
ich cierpieniom, nie tylko tych. którzy z Nim 
i przy Nim pracowali, ale całego polskiego spote- 
czeństwa, któremu przez przeszło pół wieku wier- 
nie i z calym oddaniem slużyvł. 


Cześć Jego nieodżałowanej pa- 
mięci! 
JÓZEF BOGUSZ Kraków 


Maksymilian Rutkowski 
Zamknięcie księgi żywota prof. Maksymiliana 
Rutkowskiego stanowi zamknięcie rozdziału 
historii chirurgii polskiej. 


Przez lat 18 kieruje On katedrą chirurgii 
w Uniwersytecie Jagiellońskim. Obejmuje ten 
wysoki urząd, stanowiący najwyższe dostojeń- 


stwo Jego życia zawodowego. po wielkich po- 
przednikach Mikuliczu, Rydygierze, Obalińskim, 
Kaderze, z uczuciem radości, dumy i wdzięczności 
dla losu. Ale jednocześnie obejmuje to duchowe 
dziedzictwo Narodu z całą świadomością głębowiej 
odpowiedzialności, jaka ciążyć będzie na Nim 
przez wszystkie dni Jego żywota oraz z pragnie- 
niem okazania się godnym cieniów swych wiel- 
kich poprzedników. 

Wychowuje generacje mlodvch chirurgów, sta- 
jąc się twórcą prawdziwej, wielkiej „szkoły chi- 
rurgicznej*. Dla chorych staje się bożyszczem, 
imie Jego rozlega się szeroko po całym kraju. 


Poza granicami kraju przyczynia się do podnie- 
sienia autorytetu nauki polskiej, rozsławiając opi- 
nie chirurgii polskiej. 

W charakterystyce osobowości wielkich chi- 
rurgów trzy dają się wyróżnić główne pola ich 
działalności: 1) Działalność naukowa, badawcza, 
twórcza. Utarło się naogół, iż wartość tej działal- 
ności ocenia sie ilością i jakością ogłoszonych 
prac. 2) Drugi rodzaj działalności, to praca dydak- 
tyczna, pedagogiczna w najszerszym tego słowa 
znaczeniu. Kształcenie studentów medycyny, le- 
karzy, pielęgniarek, pomocniczego personelu saui- 
tarnego wchodzi w zakres tej działalności. 3) Trze- 
cie wreszcie pole pracy, to praca ściśle lekarska. 
Wykonywanie zabiegów operacyjnych, bezpośre- 
dnia opieka nad chorymi stanowią tu istotę spra- 
wy. 

W życiu każdego z chirurgów daje się spo- 
strzec, iż pewne z wymienionych trzech rodzajów 
działalności wysuwają się na plan pierwszy, inne 
znowuż pozostają nieco w tyle. Niema takiego chi- 
rurga, któryby wszystkim trzem działom pracy 
oddawał się z jednakowym nasileniem. Nie star- 
czyłoby życia jednego człowieka, by z jednakową 
energią i z jednakimi wynikami opanować wszyst- 
kie trzy pola działalności. 

Rutkowski należał do rzedu tych chirur- 
gów, u których na pierwszym planie stała praca 
ściśle lekarska i praca pedagogiczna. Jego prace 
naukowe nie są ani za zbyt liczne ani rewelacyj- 
ne. Są to jednak prace prawdziwie wartościowe, 
wykonywane nie dla ambicji i zadowolenia auto- 
ra, ale prace pozostające w ścisłym związku z chi- 
rurgią praktyczną, podające nowe sposoby poste- 
powania operacyjnego w różnych sprawach, ulep- 
szenia dawnych metod itd. Zostały one omów!o- 
ne w poprzednich przemówieniach. Istotę wartości 
Jego stanowią jednak nie prace napisane, ale pra- 
ca dydaktyczna i ściśle lekarska, wykonywana 
przez cały czas trwania Jego życia. 

Należał do rzędu wielkich lekarzy w najpraw- 
dziwszym i najszlachetniejszym tego słowa zna 
czeniu. Kiedy szeroki ogół mówi o wielkim chi- 
rurgu, ma na myśli przede wszystkim sztukę wy- 
konywania najtrudniejszych zabiegów operacyj- 
nych, może także — ale już w mniejszym stopniu 
sztukę rozpoznawaniu chorób. Tymczasem 
umiejętność operowania, aczkolwiek niezmiernie 
ważna, bynajmniej nie wyczerpuje wartości wiel- 
kiego chirurga, stanowi tyłko cześć jego wartości. 
Albowiem pozostaje sztuka rozpoznawaniu cier- 
pień. sztuka wnikania w życie duchowe chorego, 
właściwe podejście do niego — a zatem te wszyst- 
kie cechy, które dopiero razem wzięte stanowią 
o pojęciu wielkiego lekarza. 

Ci, którzy mieli szczęście pracować w klinice 
pozostająecj pod Jego kierownictwem, wychowan- 
kowie Jego, którzyśmy Go bezpośrednio otaczali, 
mogliśmy raz po raz i coraz na nowo zdumiewać 
się wnikliwością, z jaką odgadywał usposobienie 
chorego. Wystarczyło nieraz krótkie tylko odez- 
wanie się chorego, niekiedy nawet tylko spojrze- 
nie jego, a Rutkowski natychmiast był zorien- 
towany. z jakim typem chorego ma do czynienia: 


czy to jest chory dzielny, bagatelizujący cierpie: 
nie, któremu trzeba z całą powagą i dosadnością 
przedstawić niebezpieczeństwa, czy też jest to cho 
ry przejęty swą chorobą, dla którego balsamem 
kojącym będą słowa pokrzepienia i otuchy itd. itd 
Byl Rutkowski małonównym, słów nie wy- 
powiadal wielu, ale jakże trafnie słowa te były 
dobierane. Ten napozór twardy, pokryty okową 
lodową człowiek w rozmowie z chorymi umiał do- 
bierać słów najmiększych i najczulszych, albo- 
wiem serce Jego było czułe i gorące. Chorzy zaw- 
sze z niecierpliwością oczekiwali Jego wizyt, po 
każdej wizycie czuli się wzmoenieni i podniesieni 
na duchu. Jakżeż często można było słyszeć z ust 
chorych następujące słowa: „Kiedy zbliża się do 
mnie Profesor Rutkowski, czuję, że we mnie 
zdrowie wstępuje”. Ta psychoterapia, korzystne 
wpływanie na stau duchowy chorych, miało bar- 
dzo doniosłe znaczenie w calym leczeniu. 
Przedmiotem Jego największej troski i pieczo: 
lowitości byli najcieżej chorzy, a wśród tych 
przedmiotem całkiem szczególnej troski byli cho- 
rzy nieuleczulni. np. chorzy na raka z przerzuta- 
mi, skazani na niechybną śmierć. Chorzy ci. któ- 
rych niejednokrotnie krok iylko już dzielił od 
śmierci, wpatrzeni byli zawsze w osobę Rut- 
kowskiego jako w tego, kto im napewno 
przyniesie pomoc, wierzyli, że On ich napewno 
od ich strasznego cierpienia uwolni. Niezapom- 
nianą jest młoda, kwitnąca, 28-letnia matka kilko- 
miesięcznego dziecka, leczona przed przyjęciem 
do kliniki z powodu nieokreślonych bólów w oko- 
licy miednicy przez innych lekarzy, którzy rozpo- 
znawali poporodowy rozstęp spojenia łonowego, 
to znowuż guzki krwawnicze itd. Rutkowski 
stwierdził raka odbytnicy oraz nierówny, guzo- 
waty brzeg wątroby, a więc wedle wszelkiego 
prawdopodobieństwa już przerzut w wątrobie. Za- 
bieg operacyjny potwierdził to. I teraz po opera- 
cji chora ta, skazana na niechybną śmierć, prze- 
żyłu w klinice kilka miesięcy aż do swego zgonu 
Podziwialiśmy tutaj niewyczerpaną  tkliwość 
i czułość Rutkowskiego, z jaką zawsze do chorej 
tej się odnosił, jak nigdy nie pominął obojętnie 
żadnej skargi chorej, ale jak zawsze na każdą 
nową jej skarge umiał znaleźć słowo uspokaja: 
jące. Chora ta powoli zamierająca, karmiona co- 


raz to większymi dawkami morfiny, nawet 
w chwilach już bezpośrednio poprzedzających 


śmierć umiała zawsze na widok Rutkowskie: 
go zdobyć się na uśmiech. Czyż może być w tych 
rozpaczliwych przypadkach dla lekarza piękniej- 
sze zadanie, jak troska o to, by tych nieszczęśli- 
wych chorych nawet w chwili zejścia z tego świa 
ta nie opuszczała ufność w poprawę ich stanu, by 
umierali oni zaprawdę z nadzieją na wyzdrowie: 
nie? 

W odnoszeniu się do chorych nie znał Ru t- 
kowski żadnych różnic. Czy była to osoba z tzw. 
„wysokich sfer“, polecana i protegowana przez 
wpływowe osobistości czy też był to prosty chło- 
pek ze wsi — wszyscy chorzy darzeni byli tą samą 
troskliwością i pieczołowitością. Stopniowanie 
troskliwości zależne było li tylko od ciężkości 
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stanu, nigdy zaś od jakichś zewnetrzuych okolicz- 
ności. 

Bardzo lubiał dzieci. Male te istotki. w czasie 
swej choroby otaczane były w Klin'ce szczególną 
miłością Rutkowskiego. Do Kliniki należał 
wówczas Oddział Chirurgii Dziecięcej. Wizyty na 
tym oddziele dawały wiele sposobności do weso- 
łości i żartów. 

Pracę Jego cechowały wielkoduszność i praw- 
domówność. Posiadając olbrzymie doświadczenie 
lekarskie mylił się bardzo rzadko, niemniej do 
swych błędów rozpoznawczych czy innych ony: 
łek w działalności lekarskiej przyznawał się zaw- 
sze szczerze i otwarcie. Tylko mali ludzie pragną 
stworzyć wokół siebie sztucznie atmosterę nieo- 
mylności, tylko dla ludzi małodusznvch wszystko 
zawsze jest jasne i zrozumiale. Prawdziwie wiel- 
kie umysły natomiast nie kryją granie swej wie- 
dzv, zachowują zawsze skromność i poczucie swej 
niedoskonałości. Omawiając w czasie wykładów 
dla słuchaczv medycyny trudności rozpoznawcze, 
jakie zachodzą w wynbadkach zapalenia kości 
(osteomyelitis) i miesaka kostnego (osteosareo- 
ma). niemal rokrocznie przytaczał epizod ze swej 
praktyki, kiedy młodemu człowiekowi. u któv%ero 
z wszelką pewnością rozpoznawał miesaka kości 
udowej, doradzał koniecznie odiecie kończyn. 
Tvmczasem ów chory na amnutacje nie zgodził 
się i tvm samym uratował sobie kończynę. gdvż 
okazało się później, że chodziło tu nie o mięsaka 
a o zapalenie kości. 

Przytoczę tu inny epizod z Jego pracy klinicz- 
nej. W czasie „odbierania ambulatorium* bada 
dziecko 6-letnie. u którego stwierdzalo się wysoką 
ciepłotę od 24 godzin, wymioty, silne bóle brzucha. 
obronę mięśn'ową nad prawym talerzem biodro- 
wym — krótko mówiąc objawy, wskazujące na 
ostre zapalenie wyrostka robaczkowego. Padają 
z ust Profesora krótkie, oczekiwane słowa: ..Przv- 
jąć i operować“. Profesor odjechał z Kliniki. Je- 
karze przystąpili do operacji. Ku wielkiej niesno- 
dziance zmian w wyrostku nie stwierdzono. Widać, 
chodziło tu o jakąś inną sprawę, bvć może zabu- 
rzenia żołądkowo-jelitowe, do złudzenia imitującą 
jak to niekiedy u małych dzieci bywa, ostre za- 
palenie wyrostka robaczkowego. Po kilku dniach 
w czasie wizyty na oddziale dziecięcym, lekarz 
prowadzący salę. przedstawiając to dziecko. które 
znajdowało się wówczas już w zupełnie dobrym 
stanie, mówi oględnie: „To jest owo dziecko, 
u którego bvło podejrzenie na ostre zapalenie wv- 
rostka robaczkowego, ale przy operacji zmian 
nie stwierdzono”. Na to Profesor. który miał do- 
skonałą pamieć chorvch: „To nie bylo żadne po- 
deirzenie, to było rozpoznanie pewne, ale fałszy- 
we”. 

Takie i tym podobne powiedzenia małomówne: 
go naogół profesora komentowane były później 
przez nas długo i urastały do rzędu aforyzmów. 

Kiedy jeden z asystentów, lubiący zadawać 
dużo pytań. w czasie oglądania zdjęć rentgenow- 
skich zadaje raz po raz Profesorowi pytanie: „A co 
oznacza ten cień?*, „A co to za smuga?“ „A co 
to?" itd, Rutkowski naprzód udziela wyja- 
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śnień, wreszcie rzecze spokojnie: „Czy Wy sądzi- 
cie, że dlatego, że jestem profesorem, muszę 
już wszystko wiedzieć?“ 

Poczucie własnej niedoskonałości, św'adomość 
granie swej wiedzy przy jednoczesnym olbrzymim 
doświadczeniu i wiedzy cechowały zawsze wielkie- 
go Profesora. 

Przedstawiał ogromną siłę diagnostyczną. Je- 
go bogate doświadczenie ogólno-lekarskie, praw- 
dziwa intuicja lekarska, opierająca się jednak 
zawsze na realnych podstawach, doskonałe wyni- 
ki lecznicze zyskały Mu z biegiem czasu sławę 
nieomylnej wyroczni. Jak pielgrzymki do Mekki, 
tak do Niego z najróżniejszych zakątków naszego 
kraju ciągneli chorzy, prosząc o decyzje i pomoc 
w najtrudniejszych wypadkach. Imię Jego rozle- 
gało się szeroko, a Klinika, jaką kierował, pozy- 
skała sobie miano jednego z najlepszych zakła- 
dów chirurgicznych w Polsce. 

We wskazaniach operacyjnvch byl niezwykle 
krytyczny i ostrożny. Będąc chirurgiem w całym 
tego słowa znaczeniu od noża nie uciekał. niemniej 
do operacji namawiał tylko wówczas. kiedv zacho- 
dziła istotna po temu potrzeba, również wtedy, 
kiedy w gre wchodziły tzw. „zabiegi lekkie“. Dla 
chorego bowiem niema operacji „lekkiei*. Overa- 
cja „lekka“ może być tylko i wvlącznie dla chirur- 
ga, o ile chodzi o łatwość jej wykonania, o krótki 
czas trwania itd. Dla chorego jednak każda ope- 
"acja krvje w sobie pewne ryzvko i niebezpieczeń- 
stwo. Wskazania operacyjne ważył zatem bardzo 
dokładnie, potwierdzając słuszne zdanie, iż dobre- 
go chirurga poznaje się nie po tym, ile przypad- 
ków on operuje, ale raczej po tym. ilu przypad- 
ków on nie operuje. Kiedy jednak uważa! zahieg 
operacyjny za wskazany, natenczas nie bylo dlań 
wahania. 

Sztukę operowania posiadł w najwyższej do- 
skonałości. Z natury ogromnie spokojny i onano- 
wany, umiał zachować równowagę. spokój i umiar 
w najtrudniejszych sytuacjach. Jego działanie 
operacyjne najprostszymi i najkrótszymi droga- 
mi zmierzało do celu. Każdv następny kolejny 
akt operacyjny wvpływał z żelazną konsekwencją 
z poprzedniego. Nie było tu nigdy jakichś czvn- 
ności niepotrzebnych. wykonywanych nie we wla- 
ściwym czasie. „Kiedy widzi się operację prof 
Rutkowskiego, ma sie wrażenie, iż przerzu- 
ca się kolejno karty atlasu operacyjnego" — po- 
wiedział raz jeden z Jego najznakomitszych 
uczniów. Gdv obraz w polu operacyjnym wvkazy- 
wał stosunki odmienne, niż tego można było spo- 
dziewać się na zasadzie badania klinicznego lub 
też gdy występowały nagłe, niespodziewane trud- 
ności i powikłania — niespodzianki wszak bywają 
tutaj częste — przestawienie się i podjęcie dal- 
szej pracy w nowvch nieoczekiwanych warunkach 
odbywało się spokojnie. bez zgrzytów, z prawdzi- 
wym opanowaniem sytuacji. 

W czasie operacji Rutkowskiego panowa- 
ła na sali operacvjnej cisza zupełna. Lekarze 
asvstujacy bez specjalnych poleceń wykonywali 
swe pomocnicze czynności. TInstrumentariuszka 
w lot orientowała się, jakie narzędzie w danej 


chwili jest potrzebne. Podzial ról operatora i osób 
pomagających był bardzo ścisły. Niekiedy tylko 
z ust Rutkowskiego padały krótkie słowa 
komendy. Boć przecież tylko spokój i zrównowa- 
żenie zapewnić mogą odpowiednie skupienie i opa- 
nowanie. Nie Śpieszył się nigdy nadmiernie w cza- 
sie operacji, był przeciwnikiem wszelkich rekor- 
dów szybkościowych. Wychodził bowiem z założe- 
nia, że tak jak zbytnia szybkość badania, tak 
i zbytnia szybkość operowania snadnie lączyć 
moglaby się z niedokladnością. 

W technice operacyjnej wypracował i ustalil 
pewne sposoby postępowania. Żądal bezkom:pro- 
misowo stosowania tych, a nie innych sposobów 
postępowania technicznego i aseptycznego. Te li- 
nie wytyczne, oparte na długoletnim doświadeze- 
niu i krytycznej ocenie najróżniejszych sposobów 
postępowania, stanowiły dla młodego lekarza 
prawdziwy drogowskaz w chaosie najróżnorod- 
niejszych metod, sposobów i sposobików. Gdyby 
ktoś podniósł zarzut, że bezwzględne żądanie sto- 
sowania jednolitego sposobu postępowania krępo- 
wać może indywidualność, wówczas jako odpo- 
wiedź niechaj posłuży to, iż niczego tak bardzo 
nie potrzeba młodemu, rozwijającenu sie chirur- 
gowi, jak twardej, nieustępliwej ręki, jak ścisle- 
go ustalenia pewnych wzorów, od których niema 
odchyleń. Dopiero gdy młody chirurg opanuje te 
ustalone sposoby postępowania, gdy przyswoi 80- 
bie wszystkie zasady „szkoły“, natenczas z powo- 
dzeniem będzie mógł wprowadzać pewne mody- 
fikacje, albowiem wtedy będzie już działać kry- 
tycznie, opierać się będzie na doświadczeniu. I je- 
Śl dzisiaj tu i ówdzie pewne odstępstwa od żela- 
znych kanonów „szkoły Rutkowskiego by- 
łyby może uzasadnione, to w niczym nie tylko nie 
umniejsza to znaczenia zasług Jego, ale przeciw- 
nie, podkreśla to je jeszcze w wyższym stopniu. 
Życie płynie, rozwija się. Chirurgia również roz- 
wija się. stać w miejscu nie powinna i nie może. 
Ale wszelki dalszy rozwój i postęp dokonuje się 
li tylko w oparciu o już uzyskane zdobycze i osią- 
gnięcia. I tutaj „szkoła Rutkowskiego“ stanowi 
prawdziwie granitową podwaline, na której opie- 
rając się rozwijać można wspaniałą sztukę chi- 
rurgiczną. 

Należy podkreślić, iż ciężar psychiczny, jaki 
dźwiga na sobie kierownik dużego oddziału chi- 
rurgicznego, jest bardzo wielki. Nie rzadko wyda- 
rza się, iż po operacjach, przeprowadzonych jak 
najlepiej, z nakładem największych sil chirurga. 
występnją powikłania, na których pojawienie sie 
nikt wpływu mieć nie może i których pojawieniu 
się nikt zapobiec nie jest zdolny. Przełom ze stanu 
dobrego w zły dokonuje się tu nieraz nagle, rap- 
townie, sprawiając, że stan chorego, dotąd zupel 
nie dobry, zaczyna budzić najgroźniesjze obawy 
i niweczy wszelkie najpiękniejsze nadzieje chirur- 
ga. Niczym wydaje się wówczas to, iż setki innych 
chorych, uratowanych od ciężkiego niebeznieczeń- 
stwa opuściły klinikę wyleczone, ten jeden nie- 
szczęśliwy przypadek przyćmi na pewien czas 
wszystkie inne, kładąc się kamieniem na duszy 
chirurga. Krzywa nastroju psychicznego chirur- 


ga waha się od stanów najwyższego zadowolenia 
i radości do stanów ciężkiego przygnębienia i de- 
presji. Trzeba doprawdy dużego hartu i wytxzy- 
małości nerwowej, by w takich ciężkich chwilach 
nie ulec załamaniu. Potrzebna tu jest wielka siła 
duchowa i ufność w własne siły, która pozwoli 
chirurgowi zwalczyć takie chwile. Podziwialiśmy 
hart ducha Rutkowskiego, kiedy np. przechodząc 
od łóżka chorego umierającego z powodu powikła- 
nia pooperacyjnego do łóżka innego chorego, cier- 
piącego na tę samą chorobę, umiał tego drugiego 
z uśmiechem na ustach i łagodnymi słowy nakło- 
nić do poddania się tej samej operacji, z powo- 
du której poprzedni chory umierał. Rutkow- 
ski posiadał tę wielką siłę duchową, która po- 
zwalała Mu przechodzić przez te najcięższe chwile 
chirurga. 

Zasłynął również jako znawca sądowy w zakre- 
sie chirurgii na całą Polskę. Opiniował sprawy 
karno-sądowe, sprawy cywilno-sądowe oraz wyda- 
wał orzeczenia w spornych sprawach wypadko- 
wych, przekazywanych przez Zakład Uhezpieczeń 
Społecznych. 

W sprawach karnych, dotyczących lekarzy, 
rozwijał Rutkowski nadzwyczajną znajomość rze- 
czy. Posiadając olbrzymie doświadczenie ogóino- 
lekarskie, byl wobec kolegów sędzią wyrozumia- 
lym. Tylko mlodzi i nie posiadający sami do- 
świadczenia życiowego biegli sądowi ciskać będą 
odrazu kamieniami za błędy w rozpoznaniu i wy- 
nikające z błędu rozpoznania fałszywe leczenie. 
Rutkowski wnikał tu zawsze głęboko w sedno 
sprawy: nie to było istotne, czy popełniony został 
błąd w rozpoznaniu lub czy zostało podjęte opiera- 
jace się na blędnym rozpoznaniu fałszywe lecze- 
nie, ale to, czy lekarz rozwinąl należytą dbałość 
i troskliwość o chorego, czy wyczerpane zostały 
wszelkie możliwości, ułatwiające rozpoznanie. 
Albowiem człowiek jest istotą omylną i wiedza 
lekarska posiada niestety dość ścisłe granice. 
Omylki rozpoznawcze wydarzyć się mogą każde- 
mu i najdoświadczeńsi staną niekiedy wobec przy- 
padków, których w sposób właściwy rozwiązać nie 
zdołają. Nie znaczy to jednak bynajmniej, by sta- 
wał się obrońcą obwinionych. Gdy bowiem oka- 
zało się, że lekarz niedbale opiekował się chorym, 
że nie rozwinął dostatecznej troskliwości wobec 
chorego albo też, gdy wykazał zdecydowaną igno- 
rancję, działając z pominięciem podstawowych 
zasad nauki lekarskiej, natenczas nie znał wzglę- 
dów. 

Sprawy karne lekarzy opiniował Wydział Le- 
karski „in corporc“. Wydział Lekarski wyłaniał 
Komisję sądową, w skład której wchodził w spra- 
wach chirurgicznych Rutkowski i Ol- 
brycht, który znając nie tylko medycynę sądo- 
wą, ale i stronę kliniczną, czuwał bacznie nad 
świetnym wykończeniem opinii tak pod względem 
merytorycznym, jak i formalnym. Opinie te zy- 
skały sobie znakomitą markę. Nie dziw więc. że 
sądy Rzeczypospolitej z najróżniejszych miast 
zwracały się właśnie do Wydziału Lekarskiego 
U. J. z prośbą o wyrażenie opinii w najtrudniej- 
szych sprawach. 
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Odrebną kategorie spraw sądowych stanowiły 
sporne sprawy o rentę wypadkową, przekazywane 
przez oddziały Zakładu Ubezpieczeń Społecznych. 
Najwięcej spraw napływało z Oddziału Zakładu 
Ubezpieczeń Społecznych w Chorzowie, działające- 
go dla wysoce uprzemysłowionej górnośląskiej 
części Województwa Śląskiego. 


W orzeczeniach tych chodziło o ustalanie zwią- 
zku przyczynowego między różnymi schorzeniami 
a wypadkami w zatrudnieniu. Sprawy przedsta- 
wiały niejednokrotnie bardzo wielkie trudności. 
Wszak jest cały szereg jednostek chorobowych, 
których przyczyn nauka lekarska dotąd nie zna, 
a tu należało rozstrzygać, czy zachodzi związek 
przyczynowy między tą jednostką a urazem. Wy- 
starczy wspomnieć o raku, by zrozumieć, jak wiel- 
kie trudności wyłaniają się tu nieraz dla orzeka- 
jącego. 


Otóż w sprawach tych Rutkowski kierował 
się rozumowaniem jak najprostszym, dążąc naj- 
krótszymi drogami do prawdy. Chwytał sprawę 
„Za czuprynę, przy czym rozumowanie Jego było 


zawsze nader logiczne, argumentacja przekony- 
wująca. Umiał łączyć z sobą objawy napozór od- 
ległe, nie dające się na pierwszy rzut oka w żaden 
sposób powiązać. Gdy sprawa przedstawiała nad- 
zwyczajne trudności, których nie dało się wytlu- 
maczyć, nie starał się trudności tych wyjaśniać 
w sposób sztuczny, ale podkreślał wyraźnie, że 
w obecnym stanie nauki okoliczności danych wy- 
jaśnić nie można. Jak w badaniu chorych i rozpo- 
znawaniu cierpień, tak i tu w orzecznictwie ob- 
cym był Mu krety i opierający się na zafałszo- 
waniach sposób rozumowania, W orzeczeniach 
tych zostały wypracowane pewne drogi rozumo- 
wania lekarskiego. Orzeczenia te były drukowa- 
ne przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych w „Prze- 


glądzie Ubezpieczeń Społecznych“ jako orzeczenia 
wzorcowe. | 


W stosunku do uczniów swych był surowym . 
i wymagającym. Był zawsze takim wobec siebie ; 
cale życie sam był w służbie ludzi chorych, tego | 
też wymagał od swych asystentów. Życie prywat- 
ne, własne jak lekarza, nie liczyło się tu prawie 
Zupełnie. Na pierwszym planie był zawsze i wy- 
łącznie chory. Opieka nad chorym czuła, jeszcze | 
czulsza, troskliwsza, pieczołowitość jak najwięk- 
sza — wymagania Profesora w tym kierunku omal 
nie znały granie. Lekarz był jakoby małym kó- 
leczkiem, wkręconym w wielki mechanizm klini- 
czny, którego jedynym celem była opieka nad 
chorym i praca naukowa. W bezpośrednim odno- 
szeniu się do asystentów nie znał ironii ani sar- 
kazmu, tych najgorszych i najbardziej zniechęca- 
jących postaci nagany, ale przez mądrze stopnio- 
wane pochwały umiał uczniów swych zachęcać do 
największych wysiłków. Chwalił rzadko, ale też 
te skąpe słowa uznania czy pochwały stanowiły 
dla asystentów źródło najwiekszej przyjemności 
i zadowolenia. Z Jego szkoły wyszli chirurdzy 
polscy poważni, wytrawni, zajmujący czołowe sta- 
nowiska bądź jako kierownicy katedr, bądź to ja- | 
ko kierownicy dużych oddziałów chirurgicznych. 
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U uczniów swych wykształtał szerokie spojrze- 
nie na chorego. Medycyna przeżywa okres nad- 
miernego rozdzielania swego stanu posiadania na 
poszczególne drobne gałęzie. Jeśli z jednej strony 
podział nauki lekarskiej na działy specjalistyczne 
sprzyja pogłębieniu wiadomości z poszczególnych 
dziedzin — wszak niepodobieństwem jest opano- 
wanie przez jednego człowieka wszystkich gałęzi 
— to jednak z drugiej strony to nadmierne par- 
celowanie medycyny kryje w sobie niebezpieczeń- 
stwo zatracania ogólnego spojrzenia na chorego. 

Lekarz w Klinice Rutkowskiego nie mógł 
zasklepiać się tylko w ramach swej specjalności, 
ale spojrzeniem swym sięgać musiał daleko poza 
te ramy. 

U uczniów swych wykształcał dalej najgłębsze 
poczucie odpowiedzialności. Uważał On, iż poczu- 
cie odpowiedzialności jest jedną z najważniej- 
szych cech dobrego lekarza. Na zewnątrz, poza 
Kliniką, o ile to było tylko możliwe, brał na sie- 
bie odpowiedzialność i od tej odpowiedzialności 
za wszystko, co w Klinice się działo, nigdy się nie 
uchylał. Stwarzało to dla uczniów Jego to nad- 
zwyczajne poczucie, iż nawet w najczarniejszych 
chwilach, w chwilach swych największych niepo- 
wodzeń w pracy, mieli oni na zewnątrz oparcie 
w granitowej postaci Profesora. 

Śmiało rzece można, że w „szkole Rutkow- 
skiego“ z jednej strony lekarz rozwijał się pod 
względem chirurgicznym, z drugiej strony nie 
mniejszy nacisk położony był na kształcenie cha- 
rakterów. 

Dużą wagę przykładał do opieki pielęgniarskiej 
nad chorymi. Najlepiej wykonana operacja, naj- 
większy trud włożony przez lekarza, obrócą się 
w niwecz, jeśli chory nie będzie miał zapewnionej 
właściwej opieki pielęgniarskiej. Doceniając 
w pełni znaczenie opieki pielęgniarskiej, przepro- 
wadzał ścisłą selekcje sił nowo przyjmowanych 
i starał się o podwyższanie kwalifikacyj sił już 
przyjętych. 

Kiedy w r. 1911 powstała w Krakowie pierwsza 
w Polsce „Szkoła Zawodowych Pielęgniarek P. P. 
Kkonomek św. Wincentego à Paulo“, był prof. 
Rutkowski i prof. Pareński kolejno prze- 
wodniczącymi Rady Nadzorczej tej szkoły. Ru t- 
kowski nie szczędził trudu, by zapewnić szkole 
tej rozwój. Szkoła ta została zamknieta w r. 1921 
W tymże roku po objęciu kierownictwa Kliniki 
Chirurgicznej U. J. Rutkowski pierwszy za- 
angażował absolwentki Szkoły pielęgniarek do 
Kliniki, wykazując różnicę, jaka zachodzi między 
pracą dyplomowanych a niedyplomowanych pie 
lęgniarek. Przyczyniło się to do reaktywowania 
szkoły, gdyż przedstawicielka Fundacji Rockefel- 
lera, widzące pracę pielęgniarek w Klinice Chirur- 
gicznej, zaproponowała Fundacji przyznanie fun- 
duszów potrzebnych dla otwarcia szkoły. W ten 
sposób otwarta została w r. 1925 Uniwersytecka 
Szkoła Pielęgniarek w Krakowie. Rutkowski 
wchodził w skład Wydziału Wykonawczego tej 
szkoły. 

Całkiem szczególnym rozdziałem Jego działal. 
ności w Klinice były wykłady dla studentów me- 


dycyny. Wypracowane w znojnym trudzie przy- 
gotowawczym, urobione w dlugich godzinach sa- 
motnych przemyśliwań, śledzące zawsze najnow- 
sze zdobycze i osiągnięcia naukowe, przedstawiały 
One wartość ogromną. Obok olbrzymiej erudycji 
uderzała w wykładach Jego żelazna logika. Nie 
znalazłeś tam nigdzie czczej frazeologii, nie było 
nigdy twierdzeń gołosłownych, ale wszystko było 
uzasadniane ściśle i logicznie. 

Sam wychowanek gimnazjum klasycznego, 
znakomity znawca łaciny i greki, dawał w wykła- 
dach swych pełny wyraz znajomości ducha języ- 
ków klasycznych. Nie uczymy się tych martwych 
wszakże już dzisiaj języków dla starej scholastyki 
lub też dla tych wyrazów będących w użyciu, któ- 
re mają pochodzenie greckie czy łacińskie. Ale 
uczymy się języków tych dla ducha, jaki w nich 
panuje. Wraz z opanowywaniem tych języków 
starożytnych wykształca sie nasz sposób myśle 
nia, ostrość rozumowania itd. 

Każdy wykład opierał się na jakimś przypad: 
ku chorobowym. Szczególnie wartościową dla 
uczących się była pierwsza część wykładu, w któ- 
rej Rutkowski opisywał dany przypadek cho- 
robowy. W części tej podkreślone były wszystkie 


objawy, dające się stwierdzić badaniem przez | 


oglądanie, przy pomocy dotyku i innymi sposoba- 
mi badania. Następowała dalsza część, w której 
wszystkie te objawy były raz jeszcze zebrane 
i wyzyskane w rozumowaniu prowadzącym do 
rozpoznania. Młody student uczył się spostrze- 
gawczości i rozumowania logicznego. Przyswajał 
sobie metody badania najlepiej ujęte. Gdyby 
Rutkowski był napisał „Diagnostykę chirur- 
giczną*, byłby to niewątpliwie jeden z najlep- 
szych podręczników tego rodzaju. Niestety książki 
takiej nie napisał. 

W praktyce prywatnej jego całe postępowanie 
było prawdziwą szkołą deontologii lekarskiej. 

W kwestii honorariów lekarskich kryształowy 
charakter Rutkowskiego jaśniał szczególnie 
pieknym blaskiem. Jako czołowy chirurg miał 
ceny za porady i operacje wysokie. Niemniej je- 
dnak „larga manu* udzielał porad i operował 
bezpłatnie, nie mówiąc o tym, że przez codzienne 
„odbieranie ambulatorium“ w Klinice każdy mógł 
uzyskać bezplatną poradę Jego. 

Już sama postać zewnętrzna Rutkowskie- 
go robiła wrażenie. Bardzo wysokiego wzrostu 
barczysty, o pięknej głowie, oczach głęboko i uwa- 
żnie spoglądających. Zawsze dbający o estetycz- 
ny, porządny wygląd. Szczególny urok bił z Jego 
wielkiej, majestatycznej postaci. Rzadko który 
człowiek obdarzony był przez naturę powierzcho- 
wnością tak dostosowaną do swego zawodu, jak 
właśnie Rutkowski. Kto raz zetknął się 
f Nim, ten zawsze już pamiętał te piekną, dostoj- 
ną l charakterystyczną postać. 
kor. okrocznie obchodzono w Klinice uroczyście 
imieniny Jego, przypadające na dzień 12-go paź- 
dziernika. W dniu tego święta klinieznego siostry 
na oddziele dziecięcym przygotowywały występy 
najmłodszych chorych. Najmłodsi pacjenci dekla- 
mowali wierszyki, śpiewali, tańczyli. Stwarzało to 


| dla dzieciaków miłe urozmaicenie, dla Rutkow- 
skiego było jednym z wielu wyrazów miłości 
i uwielbienia, jakim cieszył się wśród szerokich 
rzesz chorych. Wspólna fotografia, którą nazywał 
„kroniką starzenia się*, kończyła miłą uroczy- 
stość. 

Hojną ręką łożył datki na cele społeczne. Naj. 
różniejsze stowarzyszenia charytatywne i insty- 
tucje społeczne miały w Nim prawdziwego opie- 
kuna, doradeę i dobrodzieja. Bratniej Pomocy Me- 
dyków U. J. obok innych ofiar przeznaczał wszyst- 
kie honoraria za egzaminy. Kuchnia akademicka 
S. Samueli cieszyła się szczególną Jego sympatią. 

W roku 1937 jako 70-letni przechodzi w stan 
spoczynku. Od 65-go roku życia, przewidzianego 
ustawą polską jako granica wieku czynnej dzia- 
łalności profesorskiej, rokrocznie przez 5 lat 
z rzędu na wniosek Rady Wydziału Lekarskiego 
Ministerstwo Oświaty przedłużało Mu działalność 
proiesorską. Wiek 70 lat stał sie jednak tym osta- 
tecznym kresem, którego już w żadnym razie nie 
można było przekroczyć. W roku 1937 ustępuje 
z katedry chirurgii. Jak rolnik, który pilnie 
uprawiając rolę obfite zbiera pracy swej żniwo. 
tak On, który przez całe swe życie niestrudzenie 
pracował, z prawdziwym zadowoleniem oglądać 
mógł plony swej wielkiej pracy. Katedrą chirur- 
gii w Uniwersytecie Jagiellońskim kierował przez 
lat 18 ku największemu pożytkowi medycyny pol- 
skiej. Ustąpił cicho, nie życząc sobie żadnych 
przemówień ani uroczystości. 

Ustąpienie z czynnego życia uniwersyteckiego 
nie oznaczało bynajmniej wycofania się z życia 
lekarskiego. Wycofał się jedynie z czynności ope- 
racyjnej. Zawsze jest ogromnie poszukiwany 
przez chorych jako ten, który w najtrudniejszych 
przypadkach udzieli najwłaściwszej porady. 

Nadchodzi wrzesień 1939. Pod ciosami odwiecz- 
nego wroga Państwo Polskie rozpada się. W zwią- 
zku z ogólną ewakuacją Krakowa Klinika Chirur- 


giczna pustoszeje. Wtedy On — podówczas już 
72-letni — zgłasza się i obejmuje znowu kierow- 


nietwo Kliniki i Oddziału Chirurgicznego Szpita- 
la św. Łazarza. Wraz z żoną i małą garstką pozo- 
stałych iekarzy pracuje niezmordowanie dniem 
i nocą, oddając nieocenione usługi wielkiej ilośc 
zranionych. 

Ten krótki Ż-miesięczny okres (do czasu powro- 
tu do Krakowa prof. Glatzla) stanowi jedną 
z najpiękniejszych kart Jego niestrudzonego 
życia. 

W ciągu długich lat wojny pracnje w Czerwo- 
nym Krzyżu, w Ubezpieczalni Spolecznej. Jest 
stale na usługi chorych, przez cały czas mimo še- 
dziwego wieku ogromnie czynny. 

Piękną miał starość. Zachowując do ostatka 
świeżość i rzeźkość duchową, uchroniony od ja- 
kichkolwiek dolegliwości związanych z wiekiem 
rozwijał do ostatka niewyczerpaną żywotność. Do 
ostatniego dnia swego niestrudzonego żywota 
pracował w Ubęzpieczalni Społecznej, czynny byl 
jako przezes Związku Lekarzy P. P. Umarł śmier.- 
cią sercową, niepoprzedzoną żadną dłuższą choro- 
bą, śmiercią najspokojniejszą, o której mówią, że 
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staje się udziałem wybrańców bożych, przeżywszy 
lat 80. 

Nie życzył sobie żadnych przemówień na po- 
grzebie, co również jest charakterystyczne dla 
wielkich umysłów, które występują na jaw tylko 
swymi czynami. 

W czasach obecnych, w których ludzkość 
w ciężkiej walce o byt nie zastanawia się nad sub 
telnymi szczegółami życia, kiedy i życie lekarzy 
z piedestału powołania zniża się niekiedy do po- 
ziomu zwykłej pracy zarobkowej, poszukujemy 
nieraz postaci granitowych, w których moglibyś- 
my znaleźć oparcie i drogowskaz. W tych cięż- 
kich, dusznych chwilach wzrok nasz kieruje się 
często w stronę osoby Rutkowskiego. Jego szla- 
chetna postać, wysoki styl Jego życia stają się 
dla nas wzorem i niewyczerpanym źródłem otu- 
chy i pokrzepienia. Zapatrzeni w Jego piękną po- 
stać znajdujemy moe, by  podźwignąć sie 
z przejściowego obniżenia naszych wartości. 

Wychowankom Jego szkoły niechaj słowa ni: 
niejsze przywiodą na pamięć i wskrzeszą w ich 
wspomnieniach przeżyte w szkole Jego chwile, 
niechaj głoszą oni zawsze prawdy, których tam sie 
nauczyli. Gdy nie starczy już uczniów Jego. nie 
chaj słowa tu zawarte przyczynią się do tego, by 
wśród młodszych jeszcze żvla pamięć i tradycje 
wielkiego Profesora. który wysoko dzierżył 
sztandar ideałów lekarskich. 

A w stosunku do Niego — słowa niniejsze nie 
są niczym innym, jak tylko skromną próbą złoże- 
nia hołdu cieniom wielkiego polskiego lekarza. 


STANISŁAW NOWICKI 
ordynator Oddziału 


Kraków 


Przebieg i leczenie ostrego zakaźnego zapalenia 
kości pod wpływem penicyliny 


(Z Oddziału Chirurg 'cznego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie.) 

1) Na przebieg zapalenia kości w okresie 
ostrym wpływa usadowienie pierwotnych ognisk 
ropnych w kości. Mogą one powstać i rozwijać się 
odrębnie w przestrzeni podokostnej, zwłaszcza oko- 
liey przynasadowej, w powierzchownych war- 
stwach istoty zbitej i w jamie szpikowej w pobli- 
żu nasady. Wtedy spotyka się wyodrębnione spra- 
wy pod okostną, w istocie zbitej lub w jamie szpi- 
kowej. Jeżeli wszystkie wspomniane ogniska za. 
kaźne pojawią się równocześnie. to sprawa ropna 
w kości postępuje szybko i obejmuje rozległe 
przestrzenie kości. Zapalenie kości wywolują róż- 
ne bakterie i ich rodzaj wpływa na kliniczna po- 
stać choroby. Wedle moich dawniejszych badań 
w 91% spotyka się gronkowce złociste, które przy- 
czyniają się do charakterystycznych pod wzglę- 
dem  usadowienia i przebiegu chorobowego 
obrazów. Naiczęśc'ej zaiete są kości dlugie i to 
w cześciach przynasadowych. Objawy zakażenia 
ogólnego pojawiają sie zazwyczaj już w pierw- 
szych dniach choroby. Gronkowce wykrywane we 
krwi w toku choroby pochodzą najprawdopodob 
niej z ognisk rozwijających się w kości. Ale na- 
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wet wobec burzliwych objawów ogólnych nie zaw. 
sze można je wyhodować z krwi obwodowej. Poda- 
wałem, że na 50 badanych ostrych przypadków 
w 8 była krew jałowa. Niezależnie od stwierdze- 
nia bakteryj we krwi są często objawy wskazu- 
jące na trujące działanie sprawy ropnej. a ujaw- 
niające się klinicznie jako posocznica. 

W obecnie omawianej serii 40 przypadków 
ostrych leczonych penicyliną u 35 chorych sprawa 
toczyła się w kościach długich, zazwyczaj w cze: 
ści przynasadowej. U 38 chorych było przerzuto- 
we zapalenie kości, a u 2 sprawa ostra wznowiła 
się w kości, gdzie już dawniej toczyła się choroba. 
We wszystkich przypadkach zakażenie było wy- 
wołane przez gronkowca złocistego. 

2) Poglądy na leczenie ostrego zapalenia kości 
są uzależnione od zapatrywań na patogeneze cho- 
roby. Nie budziły jednak zastrzeżeń i usiłowania, 
aby powstrzymać i zwalczyć sprawę zakaźną. Wy- 
suwano tylko wątpliwości co do skutku tych po- 
czynań. Do nich należało w swoim czasie leczenie 
szczepionkami własnymi, a później sulfonamida: 
mi. Obecnie zadanie to spelnia nieporównanie le- 
piej penicylina. 

Niemal wszystkie drobnoustroje, wywolujące 
zakaźne zapalenie kości z wyjątkiem duru, są gra- 
nododatnie. Są co prawda szczepy gronkowców 
opierających się penicylinie i badacze anglosascy 
tlumaczą tą okolicznością niektóre niepowodzenia 
w leczeniu zapaleń kości penicyliną. Bliżej sprawa 
ta nie jest dotąd zbadana. Już w r. 1941 badacze 
oxfordzcy zwrócili uwage na zakaźne zapalenie 
kości, jako na chorobę, która winna się szczegól- 
nie poddawać leczeniu penieyliną. Późniejsze dość 
liczne spostrzeżenia, w których przytaczano do 
świadczenia obejmujące 30—40 przypadków, po- 
twierdziły przewidywania Florey ów. Zwykle po 
dawano dobową dawke 100.000 jednostek oxfordz 
kieh. Zalecano, aby leczenia penicyliną nie prze- 
rywać do 2 tygodni. Me. Adam kończy to leczenie, 
gdy kolejne trzykrotne badanie bakteriolosiezne 
ropv z okelicy przynasadowej okaże się jałowe. 
Wskazanie to jest odbiciem niesłusznych poglą: 
dów. uznających. że sprawy toczące się w jamie 
szpikowej są rozstrzygające w przebiegu zapale- 
nia kości. 

Leczenie penieyliną w naszych przypadkach 
nje mogło być jednako przeprowadzone, bo zale- 
żało od zapasu posiadanego leku. Nigdy nie by- 
liśmy tak zasobni, aby przeprowadzić nieprzer- 
wane dwutygodn'owe leczenie. Na ogól stosowano 
przez pierwsze 4—7 dni po 109.000 jednostek, a wy- 
jątkowo, jeżeli później pojawiła się gorączka, 
wstrzykiwano ponownie podobną ilość penicyliny. 
W niektórych bardzo ciężkich przypadkach 
wstrzykiwano po 200.000 jednostek przez parę dni. 
aby opanować ogólne zakażenie. Zarówno na pod- 
stawie piśmiennictwa, jak i własnego doświad”ze- 
nia nie można śeśle ustalić. jaka ilość penievliny 
jest koniecznie potrzebna, aby uzyskać pomvślny 
wynik. Należv się raczej kierować ciężkością 
przypadku. niż jakimkolwiek schematem ale do- 
bowa dawka nie może być poniżej 100.000 jedno- 
stek. 


Dzialanie penicyliny w kości jest zapewne po- 
dobne, jak w innych tkankach. Niema szczegóło- 
wych badań o jej przenikaniu w rozmaite części 
kości. Rozważając patogenezę ostrego zapalenia 
kości, trzeba dojść do przekonania, że istota zbi- 
ta, w której naczynia zostały wypełnione zakrze- 
pami będzie niedostatecznie poddana działaniu pe- 
nicyliny. Zniszczenie lub podminowanie okostnej 
ropą na znacznym odcinku może również ograni- 
czać wpływ penicyliny, bo przerwane naczynia 
utrudnią jej swobodny dostęp do istoty kostnej. 
Najmniej oporne dla wpływu penicyliny będą 
prawdopodobnie sprawy ropne toczące się głów- 
nie w jamie szpikowej. Należy wnosić, że im wcze- 
śniej stosuje się penicylinę, tym większe są możli- 
wości nie tylko zahamowania rozwoju bakteryj, 
ale i powstrzymania dalszych zmian anatomicz- 
nych w kości. Wydaje się, że zależnie od usado- 
wienia pierwotnych ognisk zakaźnych w kości, 
wyniki leczenia penicyliną mogą być różne. Przy- 
puszczalnie najpodatniejsze na to leczenie będą 
postaci, gdzie są wyodrębnione ogniska pod okost- 
ną lub w jamie szpikowej. 

3) Zagadnienie, czy we wczesnym okresie nale- 
ży operować wywoływało wiele rozbieżności mię- 
dzy chirurgami. Biernie zachowywali się zwolen- 
nicy poglądów, iż zakażenie ogólne jest podtrzy- 
mywane przez wysiewy z pierwotnego źródła za- 
każenia, zwykle zresztą nieodkrytego. Podobnie 
postępowali chirurdzy przekonani, że rozmiary 
martwicy kości są przesądzone od samego począt- 
ku choroby wskutek zatorów w naczyniach od- 


żywczych trzonu, co jednak nie jest słuszne. Zwo- A) 


lennicy zaś zabiegów operacyjnych wykonywali 
je w rozmaitych rozmiarach, począwszy od na- 
wiercenia kości aż do zupełnego wycięcia trzonu. 
Problemy te zyskały nową podstawę do rozważań 
po zastosowaniu penicyliny. 

Uznając dalekosiężne działanie penicyliny wie- 
lu chirurgów unika zabiegów operacyjnych 
w okresie ostrym lub ogranicza sie do naciecia 
ropni w częściach miękkich (Florey, Altemeier 
i Helmworth, Me Adam). Inni uważają, że samo 
leczenie penicyliną jest niewystarczające i wyko- 
nują operacje na kości (Robertson, Agerholm 
i Trueta). 

Rozważając warunki działania penieyliny na- 
leży pamiętać, że można napotkać na terenowe 
przeszkody w chorej kości. Nierzadko też zgła- 
szają się chorzy w pełni rozwoju choroby, a na- 
wet śmiertelnie nią zagrożeni. Dlatego jest uza- 
sadnione, aby w ostrych przypadkach nie pomi- 
jać działania operacyjnego, co może wpłynąć na 
opanowane Sprawy zakaźnej. I tak niewątpliwie 
trzeba otwierać zbiorniki ropy w częściach mięk- 
kich, które nie będą „wyjałowione przez penicyli- 
nę. Mogą zaś szerzyć Się dalej i podtrzymywać 
zakażenie ogólne. Należyte nacięcie ropnia podo- 
kostnego może wpłynąć pomyślnie na dalszy prze- 
bieg choroby, gdyż zapobiega szerzeniu się spra- 
wy ropnej w powierzchownych kanałach Haversa 
i nie pozwala na postępujące odtłuszczanie okost- 
nej a tym samym na dalsze niszczenie naczyń 
krwionośnych biegnących do istoty kostnej, Nie- 


obojętne także jest wypuszczenie ropy z jamy 
szpikowej, jeżeli znajduje się tam pod dużym ci- 
śnieniem. Może bowiem uciskać na naczynia 
krwionośne, pogarszać krążenie i przyczyniać 
się do powstawania dalszych zakrzepów a na- 
wet wysiewów do krwi. Zabieg operacyjny 
ma w tym ujęciu tylko ograniczony wpływ 
na przebieg choroby. I obecne wskazania nie 
odbiegają właściwie od zaleceń operacyjnych, 
jakie przedstawił M. Rutkowski w r. 1926 na 
zjeździe chirurgów polskich. Ale w erze penicyli- 
nowej sam zabieg nie jest jedynym sposobem 
działania, bo główniejsze zadanie lecznicze ma 
spełniać penieylina. 

Operacyjny dostęp do ognisk ropnych w koś- 
ci jest prosty, gdyż ich usadowienie jest zazwy- 
czaj typowe lub łatwe do odkrycia. W spra- 


wach toczących się w kościach długich mo- 
gą być wątpliwości, wobec daleko posunie- 
tej sprawy zapalnej w częściach miękkich, 


przy której nasadzie rozwija się zapalenie kości. 
Wtedy należy odsłonić obie okolice przynasado- 
we z osobnych cięć. Jeżeli ognisko główne usado- 
wiło się w trzonie, ograniczone objawy zapalne 
wskazują na jego obecność. Podobne objawy zdra- 
dzają siedzibe sprawy w kościach mniejszych. Ra- 
diogramy w pierwszych dwóch tygodniach nie da- 
ją wyjaśnień, gdzie rozwija sie ropienie w kości. 
Do ognisk ropnvch zmierza się drogą najkrótszą 
i najbezpieczniejszą, więc do kości udowej, ra- 
miennej, strzałkowej — od strony bocznej. Do ko- 
ści piszczełowej dociera się od strony przyśrodko- 
wej, unikając cięć skórnych na przedniej jej po- 
wierzchni. 

Rozmiary cięć skórnych zależą od długości 
i objętości kończyny, ale na ogół nie powinny być 
zbyt rozległe. Jeżeli napotyka się nacieczenie 
okostnej lub ropień podokostny nacina się je na 
calej przestrzeni. Nastepnie, zazwyczaj w przyna- 
sadowej części trzonu wierci się parę otworów 
aż do jamy szpikowej. Jeżeli zmiany w okostnej 
wskazują na usadowienie sprawy w dalszym od- 
cinku trzonu, to zabieg ten wykonuje się w tym 
miejscu. Nawiercenie kości jest zabiegiem łagod- 
niejszym, niż wydłutowanie rynienki a osiąga 
ten sam cel. Niema uzasadnienia rozdłutowanie 
całej jamy szpikowej. które było stosowane na 
podstawie nieuzasadnionych poglądów, że istotną 
siedzibą sprawy zakaźnej jest jama szpikowa. 
Tylko kiedy sprawa ostra wznowiła się w da- 
wnym chorym odcinku trzonu, należy odrazu sze- 
roko otworzyć jamę szpikową i usunąć martwaki 
razem z ogniskiem ropnym. Wobec spraw usado- 
wionych w nasadach zachowujemy się wyczeku- 
jąco, by nie niszczyć nasady. Jedynie wobec bar- 
dzo ciężkiego i uporczywego przebiegu zapalenia 
stawu biodrowego usuwa sie główkę kości udo- 
wej. W kościach krótkich i płaskich dość szybko 
dochodzi do uszkodzenia istotv kostnej i wystar- 
cza'ące jest otwarcie ropni w częściach miękkich. 

Na kończynach zabieg kończy się właściwym 
rozcięciem powłok, nieraz przez dodatkowe nacie- 
c'a, aby stworzyć należyty odpływ ropy. W nacię- 
ciach zostawia się płaty gumy (ze zużytych reka- 


wiczek), a tylko w razie uporczywego krwawienia 
także pasy gazy. Gazę usuwa się po kilku dniach, 
guma zaś pozostaje nieporuszona aż do wyziarni- 
nowania rany. Kończyna jest unieruchomiona 
i opatrunki rzadko zmieniane, a jeszcze korzyst- 
niej, gdy założy się na nią okreżny opatrunek gip- 
sowy, który: otwiera się po 3—4 tygodniach. Wy- 
jątkowo zdarzają się zabiegi wtórne, jeśli powsta- 
ją zacieki ropne. Tymi zasadami kierowano się 
w leczeniu obecnie omawianych przypadków. 

W naszych 19 przypadkach przerzutowego za- 
palenia kości nie było ciężkich objawów ogólnego 
zakażenia. Zwracało uwagę, że po leczeniu peni- 
eyliną u 15 chorych gorączka nie trwała dłużej niż 
tydzień. a u pozostałych około 2 tygodni. Bóle 
szybko i wyraźnie łagodniały. Wyplyw ropy z na- 
cięć był mierny, ustępował prędko a ziarnina roz- 
rastała się bujnie. W przypadkach tych pobyt 
chorych trwał trzy do czterech tygodni, jakkol- 
wiek z ranami zagojonymi całkowicie wyszło 5 
chorych a inni z wyziarninowanymi. 

W radiogramach kości długich widać często 
w 2—3 tygodniu choroby równomierne, ziarniste 
rozrzedzenie w kości, zwłaszcza części przynasado- 
wej. Zjawiska te są uderzające, bo prawie niespo- 
tykane u chorych nieleczonych penieyliną. Zwra- 
cali już na nie uwage Floreyowie, leczące 
pierwsze przypadki. Klinieyści angielscy tłuma- 
czą to, jako następstwo rozrzuconej, rozległej 
martwicy beleczek kostnych. Z biegiem tygodni 
rozrzedzenie kości nieraz zmienia swój wygląd, bo 
ze ziarnistego staje się plamiste. Sądzę, że to roz- 
rzedzenie kości zależy od wzmożonej, a dość rów- 
nomiernej resorbeji tkanki kostnej przy zwolnio- 
nej przemianie wapniowej, i nie ma nie wspólne- 
go z martwicą beleczek kostnych. Widziałem je 
w przypadkach gdzie po bardzo ostrych zmianach 
miejscowych i ogólnych kość wróciła do pierwot- 
nego wyglądu przed chorobą. 

Szczególne wyniki otrzymano w 3 innvch przy- 
padkach przerzutowego zapalenia kości długich. 
Początkowe objawy trwały u tych chorych k'łka 
dni. U chorego T. Z. lat 24, byly bardzo gwałtow- 
ne, u H. Z. lat 9, ciężkie a u M. K. lat 15 o śre- 
dnim natężeniu. O ciężkim przebiegn choroby 
świadczy, że później i to mimo leczenia peniey- 
liną wystąpiły u wszystkich chorych przerzuty 
zakaźne. Podczas operacji stwierdzono u nich dość 
podobne zmiany, bo ropnie w częściach miękkich 
pod okostną oraz w jamie szpikowej. Przerzutowe 
sprawy nie były operowane. Rany operacyjne 
goiły się koło 5 tygodni, choć u jednego pozostała 
drobna ziarnina w bliźnie. W kościach stwierdzo- 
no radiologicznie po 2—3 tygodniach plamiste 
odwapnienie. W jednym przypadku utrzymywalo 
się ono w 10 miesięcy po leczeniu. W innych po 
roku nie stwierdzono żadnych śladów po przeby- 
tej sprawie. Przypadki te dowodzą, że daleko po- 
sunięte zmiany w ostrym zapaleniu kości mogą 
ustąpić wskutek po'ączonego leczenia oporacyj"ve- 
go i penieyliną. Nie rozważając szezegółowiei fi- 
zjologii patologicznej tych wyleczeń należy 
stwierdzić, iż wyniki takie bvły dawniej nieznane. 

4) Poważne niebezpieczeństwo dla życia stwa- 


5% 


i 


rza ogólne zakażenie, bo przed zastosowaniem pe- 
niecyliny ginęło 10—20% chorych w ostrym okre- 
sie choroby. Miedzy naszymi chorymi było 19 
z objawami ogólnego zakażenia, a z tych 8 bardzo 
ciężkich, z utratą przytomności lub z zamrocze- 
niem. Między nimi znajdowało się 6 z przerzuto- 
wymi ogniskami ropnymi. Wśród takich chorych 
przed leczeniem penicyliną śmiertelność dochodzi- 
ła 80°/. 

Chorzy z objawami ogólnego zakażenia byli 
przyjęci w parę dni a nawet do dwu tygodni od 
początku choroby. Troje z nich przybyło w kilka 
tygodni po zachorowaniu. Wszystkich operowano 
według przedstawionych zasad. Leczenie miejsco- 
we było jednak jakby drugorzędnym zadaniem 
wobec donioślejszych i bardziej niebezpiecznych 
objawów ogólnych, choć pozostających w ścisłym 
związku ze zmianami w kości. W przypadkach 
wcześniej dostarczonych działanie penicyliny by- 
ło wybitne. Zamroczeni odzyskiwali przytomność 
w ciągu 2—3 dni i uspokajali się. Gorączka opada- 
la zazwyczaj w ciągu tygodnia, a wyjątkowo 
trwała przez 2 tygodnie. Zmniejszały się miejsco- 
we objawy zapalne. Nie mogę tylko potwierdzić 
spostrzeżeń angielskich, że w toku leczenia peni- 
cyliną nie tworzą się ogniska przerzutowe, gdyż 
zauważyliśmy je u 3 chorych. Szybka poprawa 
w ogólnym stanie zdrowia była uderzająca i da- 
wała wrażenie, że zakończyło się trujące działanie 
na cały ustrój. » 

Nie osiągnieto wlaściwego celu, rozpoczynając 
leczenie penicyliną w posocznicach trwających od 
kilku tygodni. Być może, że dawki penicyliny nie 
były dość wysokie, choć wynosiły ponad milion 
jednostek. Otrzymano przejściowe polepszenia, ale 
dalekie od wyników spostrzeganych w przypad- 
kach wcześniejszych. Dwoje dzieci po kilkutygo- 
dniowym leczeniu zabrała rodzina w stanie cięż- 
kim, a jedno u nas wyzdrowiało po paru miesią- 
cach. 


Wnioski. 


1. Penicylina wpływa bardzo korzystnie na 
ciężkie objawy ogólnego zakażenia we wcześnie 
leczonych przypadkach zakaźnego zapalenia koś- 
ci. Pomvślnie działa na przebieg spraw ropnych 
kości, które trwają krócej i w mniejszym natęże- 
niu. Śmiertelność po leczeniu penicyliną jest 
znacznie mniejsza niż po samym leczeniu opera- 
cyjnym. 

2. Wyjątkowo w ostrych postaciach przerywa 
penicylina dalsze zmiany w kości i skraca czas 
chorobowy do paru tygodni. 

8. W ostrym okresie jest penicvlina niezbęd- 
nym lekiem. Wskazany jest jednak zabieg ope- 
racyjny, aby otworzyć ogniska ropne w kości oraz 
częściach miękkich. 


PIŚMIENNICTWO 


Agerholm M i Trueta J.: Penicylina w leczeniu 
zapa'eń szpiku kostnego. Brit. med. Journ. 1944, Streszcz. 
w P. Tygod. Lek. 1946, Nr 13. — Herelle W. E.: 
Penie I'n 1945, — Kuryłowicz WŁ: Penicvl'na. Wro- 
cław 1946. — Leriche R.: Physiologie et pathologie du 
tissu osseux. Paris 1930. — Nowicki SŁiRutkow- 


Ski M.: Zakaźne przerzutowe zapalenie kości. P. Przegl. 
chirurg. V, 1926. — Nowicki St: Leczenie szczepion- 
kami zapaleń szpiku kostnego. P. Przegl. chirurg. II, 
1923. — Nowicki St: O patogenezie zakaźnego zapa- 
len a kości na podstawie badań coświadczalnych. Chirurg. 
kliniczna I, 1926 i po francusku: Chirurg. clinica polonica 
I, 1928 Nowicki SŁ: Etiologia i patogencza za- 
kaźnego przerzulowego zapalenia kości. P. Gazeta Lek. 
Nr 28, 1927. — Nowicki SŁ: Die Entstehung der hå- 
matogenen Oslilis infectiosa in langen Róhrenknochen. 
Wiener med. Wochenschrift Nr 44, 1931, —- Ostrow- 
ski T.: W sprawie powikłań ze strony stawów w oslrych 
zapaleniach kości. P. Przegl. chirurg. V, 1926. — Peni- 
cilin in acute osteomyelilis. Brit. med. Journal I, 1946. 
Artykuł redak. — Rechniowski: O postępowaniu 
w ostrych ropnych zapaleniach kości. P. Przegl. ch rurg. 
V, 1926 — Robertson J, M.: Penicylina w leczeniu 
zapaleń szpiku kostnego. Brit. med. Journ. 1944, Stresz- 
czen e P. Tygod. Lek. Nr 13, 1946. — Rodziński R.: 
Kilka uwag w sprawie leczenia ostrego zapalenia kości 
i szpiku kostnego u dzieci P. Przegl. chirurg. V, 1926. — 
Węglewicz K.: Leczenie ostrych krwiopochodnych 
zapaleń szpiku penicyliną. P. Tyg. Lek. Nr 19, 1946. — 
Wilensky A. O.: Osteomyelitis, New York 1934. 


SUMMARY 


Effect of Penicillin on the Course and Treatment 
of acute Infective Osteitis (osteomyelitis). 


by St. Nowieki, M. D. 


A series of 40 cases of acute infective osteitis 
were treated, among whom there were 19 patients 
with general severe symptoms. Having been admi- 
tted to the hospital they were operated upon by 
incision ol the abscesses and by boring holes in 
the bone, usually near the epiphysis. Thin rubber 
pieces were left in the ineisions and the limb was 
immobilised; sometimes plaster spica was applied 
for 3—4 weeks. At the same time penicillin was 
administered intramusculary, and, as it was not 
easily available, only 100.000 units of penicillin 
were given daily for 4—7 days, exceptionally 
200.000 units per day. All the patients were reco- 
vered. In spite of penicillin treatment 6 cases 
showed pyogenic metastases in other bones or 
tissues. In 8 cases occured the rarefaction of the 
bones of longer and shorter duration, which ho- 
wever did not result in sequestra. In other patients 
there was usually observed the decrease ol tem- 
perature within a few days and a marked influen- 
ce of penicillin upon the shortening of healing 
time of post-operations wounds, which did not 
stop necrosis of the bones. 

On the other hand in cases where the sympto- 
mes of sepsis had lasted a few weeks before the 


treatment, penicillin did not improve the condi- 
tion of the patient. 


Dr HENRYK KANIA 


; Kraków 
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O podwiązaniu tętnicy szyjnej wspólnej 


Z Oddziału Chirurgicznego Państw. Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. Ordynator: Doc. Dr Stanisław Nowicki. 


Po podwiązaniu tętnicy szyjnej wspólnej wy- 
stępują często ciężkie powikłania ze strony móz- 
gu. Dawniejsze zestawienia wskazują nawet na 
wypadki śmierci w 30—40%. W połowie przypad- 


ków przyczyną zgonu było rozmiekczenie mózgu 
w następstwie niedokrwienia. Zaburzenia w krą- 
żeniu mózgu po podwiązaniu tętnicy szyjnej 
wspólnej wynikają ze szczególnych warunków 
anatomicznych układu tętnice odżywiających 
mózg. Każda półkula mózgowa jest unaczyniona 
odrębnie przez tętnicę szyjną wewnętrzną i tętni- 
cę kręgową. Istnieje jednak krążenie oboczne, 
które łączy obszary naczyniowe obu półkul móz- 
gowych. Mianowicie tętnice szyjne wewnętrzne 
i kręgowe obu półkól tworzą na podstawie mózgu 
zespolenie w postaci koła tętniczego Willisa, 
ad którego z kolei odchodzą niektóre tętnice móz- 
rowe. Poszczególne gałęzie tę*nieze, tworzące ko- 
o tętnicze bywają jednak rozmaic'e rozwinięte. 
W przypadkach, gdzie są one dość szerokie, po 
nodwiązaniu tętnicy szyjnej wspólnej po jednej 
stronie, odpowiednia półkula mózgowa może być 
dostatecznie unaczyniona za pośrednictwem koła 
tętniczego. Natomiast tam, gdzie gałęzie te są 
wąskie lub zgoła zanikłe, co nie należy do rzadko- 
ści, opisany mechanizm nie działa dość sprawnie 
i unaczynienie półkul mózgowych zależy prawie 
wyłącznie od dopływu krwi przez tętnice położo- 
ne po stronie odpowiedniej półkuli. Podwiązanie 
tętnicy szyjnej wewnętrznej może w takich rvza*h 
wywołać niedokrwienie odpowiedniej półkuli mó - 
gowej. Chociaż tętnica wspólna szyjna nie posiada 
krążenia obocznego, to jednak po jej podwiązaniu 
w korzystnych warunkach anatomicznych może 
być zapewnione unaczynienie odnowiedniej pół- 
kuli mózgowej, a to za pośrednictwem zespoleń 


|, tętnicy szyjnej zewnetrznej z ga'ęziami pnia tar- 


czycowo-szyjnego oraz z tętnicą szyjną zewnętrz- 
ną strony przeciwnej przez zespolone krążenie 
obu górnych tetnie tarczycowych. 

U ludzi młodych, o znacznej elastyczności na- 
czyń krwionośnych, takie krążenie oboczne działa 
znacznie sprawniej niż u ludzi starsz”ch ze szty- 
wnymi naczyniami krwionośnymi. Te właściwości 
naczyń zależnie od wieku stanowią przyczynę 
większej śmiertelności po podwiązaniu tętnicy 
szyjnej wspólnej u ludzi starszych. 

Niskie ciśnienie krwi nie sprzyja wytworzeniu 
się krążenia obocznego. Dlatego śmiertełność po 
podwiązaniu tętnicy szyjnej wewnętrznej jest 
wyższa u chorych wykrwawionych oraz wyni- 
szezonych długotrwałym zakażeniem albo sprawą 
nowotworową. 


Wattson i Silberstone podają 55% 
śmiertelności po podwiązaniu tętnicy szyjnej 
wspólnej w przypadkach nowotworów jamy ust- 
nej i twarzy. Podwiązanie tętnicy szyjnej wspól- 
nej w przypadkach tętniaków tętnic szyjnych daje 
wyniki korzystniejsze. Lenormand w 62 ta- 
kich przypadkach spostrzegał rozmaite zaburze- 
nia mózgowe w 14 przypadkach, z czego w 5 przy- 
padkach nastąpił zgon. Wedle zestawienia Holen- 
derskiego Towarzystwa Chirurgów, obejmujące- 
go 520 podw'ązań tętnicy szyjnej wspólnej z po- 
wodu tętniaków, zaburzenia mózgowe powstały 
w 50 przypadkach, z czego zmarło 38 chorych. Do 
tych korzystniejszych wyników przyczynia się 
głównie dość obfite krążenie oboczne, które pow- 
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staję w przebiegu tętniaków. Te spostrzeżenia 
sk!oniły do postępowania zmierzającego do wy- 
tworzenia krążen a obocznego przed zamie'zon m 
podwiązaniem tętnicy szyjnej wspólnej. I tak pró- 
bowano tego dokonać przez ucisk palcem w ciąsu 
kilku dni. Jordan na kilka dni przed ostatecz- 
nym podwiązaniem zwężał światło tętnicy szyj- 
nej luźno założoną podwiązką. Dandy użył do 
tego celu paska wycietego z powięzi szerokiej. 
Ostatecznego podwiązania dokonywał po upływie 
1-2 tvgodn'. Po'lobnie też postępował Maksy:ni- 
lian Rutkowski. 

Sposobv te znacznie zmniej zają nieboezpi 'ez%- 
stwo podwiązania tętnicy szyinej wspólnej. Moż- 
na je jednak stosować wyłącznie w przypadkoch 
przewlekłych. gdzie podwiązan'a tętnicy można 
do onać w czasie dowolnie wybranym. Natomiast 
w nagłvch krwawieniach z totniev szyjnej postę- 
powanie to nie może b-ć zastosowana. 

W ciągu ostatnich 38 lat byl śmy zmuszeni pod- 
wiązać tętnicę szyjną wspólną w 2 przypadkach 
z powodu jej uszkodzenia. 

Przepadex I. Cz. W. mężczyzna, lat 25. 

15. XT. 1945. postrzelony w szyję z revolw ru. 
Bezpośrednio po zranieniu wystąp'ło obfite krwa- 
wienie z rany, które wkrótee ustało. Po przyjęc u 
stwierdzono. że prawa po'owa szvi była wypu- 
klona. Na wysokości krtani znajdowała się rava 
wstrza'owa mniejsza nieco od jednorrorzówki. po- 
kryta skrzepem. Nie było podstaw do ro pozn:n'a 
uszkodzen a wiekszego naczynia tetniczego 
a krwawienie odnos7ovo raczej do uszkolzeria 
żyły. W dalszym przebiegu w 8. dniu pojawiła sę 
w ranie ropiasta wydzielina. W 13 dniu wspu*le- 
n'e szyi powiekszało się. W okoliey ranv wvsł”- 
chano szmer w czasie skurczu serca. W palrach 
prawej ręki wvstąpiły mrowien'a. które w dn'u 
następnym zaostrzyły się do bólu. Rozpoznaiąe 
postępujące krwawienie z uszkolzonej te*nier, 
przystąpiono do zabiegu operacyjnego. W uśpie- 
niu eterowym. cięciem wzdłuż wewnetrznego brze- 
gu mięśnia sutkowoobojczykowego odsłonięto ma- 
sę zbitych skrzepów, zmierzając do odsłonięc a 
tetn'cy szyjnej wspólnej. W czasie tej czynnoś i 
wystąpiło krwawienie. Wygarnąwszy szy%'0 
skrzepy, krwawienie zatamowano przyciskając 
palcem uszkodzoną tętnice. Po założeniu jedwab- 
nej pętli około tętnicy szyjnej wspólnej odsłonięto 
miejsce uszkodzenia. W ścianie tętnicy szyjnej 
wspólnej tuż poniżej jej podziału ukazał się nie- 
regularny o: poszarpanych brzegach ubytex na 
przestrzeni około 2 cm. Uszkodzony” odcinek tetni- 
cy wycięto. podwiązuią” oba jej kikuty. PodwiĄ- 
zano równ'eż żyłę szyjną wewnętrzną. Po zabie- 
gu nie stwierdzono żadnych powiklań mózgowych. 
W dniu nastepnym spostrzeżoo zważenie prawej 
szpary powiekowej i zweżenie źrenicy. Po 6 
dniach objawy te z»alały. W 11 dniu nooper*cvj- 
nym chory opuścił Oddział z nieznacznym obrzę- 
kiem w dolnym bieennie blizny pooperacyjnej. 

Przypadek II. -— W. P. mężczyzna, lat 20. 

28. IV. 1947. zraniony nożem po lewej stronie 
szyi obficie krwawiłt. Przy przyjęciu stwierdzono 
po lewej stronie szyi na wysokości górnego brze- 
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gu krtani ranę ciętą dlugosci 2%. cm. Po rozchy- 
leniu brzegów wystąpiło obfite krwawienie tet- 
nicze. Zatamowano je przez okłucie, nie odsłania- 
jąc obrażonego naczynia na większej przestrzeni, 
po czym ranę zeszyto. Rana zagoiła się w ciągu 2 
tygodni bez pow kłań i kiedy po tym czasie chory 
opuszczał Oddział nie było żadnych objawów. 
świadczących o uszkodzeniu dużej tętnicy. Po 4 
dniach przybył chory na Oddział ponownie, poda- 
jac, iż przed godziną w czasie kaszlu odczuł nagle 
gwałtowny ból w miejscu zagojonej rany. Wkrót- 
ce potem wystąpił mocny szum w głowie, któremu 
towarzyszyły zaburzenia wzroku, co trwało okolo 
godziny. Przy przyjęciu stan chorego byt dobry. 
Tętno 60/min., dobrze napięte. Poniżej kąta żu- 
chwy po stronie lewej widoczne wvpuklenie na 
przestrzeni 10-złotówk', tętniące w sposób widocz- 
ny. Na szczycie wypuklenia wido zna poopera*yj- 
na blizna. dlugości 2 em. Zabieg operacyjny: 
uśpienie eterem. Wyosobniwszy tętnicę szyj'ą 
wspólną cięc'em wzdłuż przyśrodkowego brzegu 
mięśnia sutkowoobojcz kowego objeto ją nitrą 
dla przejściowego tamowania krwawienia. Po 
przed!użenu cięcia ku górze wygarnięto świeże 
skrzepy krwi, odsłaniając tętnicę szyjną wspólrą. 
W przedniej ścianie tej tętnicy tuż poniżej po- 
działu stwierdzono ranę długości 1% cm, przecho- 
dzącą na tętnieę sz”jną wewnętrzną na przes*rze- 
ni prawie 1 cm. Podwiązano tętnieę szyjną wspól- 
ną oraz obie jej gałęzie — szyjną wewnętrzną 
i szyjną zewnętrzną Po przebudzeniu się chorago 
spostrzeżono zwężenie szpary powiekowej i źreni- 
cy oka lewego. Po 4 dniach objawy te znacznie 
zmalały. Zaburzeń mózgu nie było. W 13. dniu 
pooperacyjnym chory opuścił Oddzial z raną za- 
gojoną. 

W pierwszym przypadku był więc krwiak tęt- 
niący. Rozległe wypuklenie na szyi oraz słyszalne 
nad nim szmery w czasie skurczu serca wskazy- 
wały, iż zostało uszkodzone duże naczynie tętni- 
cze. Wynikało stąd wskazanie do operacyjnego 
zaopatrzenia uszkodzonego naczynia. 

Ponieważ nie było doraźnego wskazania do te- 
go zabiegu, gdyż w następnych dniach krwawie- 
nie się nie pojawiało, przeto postanowiono zabieg 
wykonać później, w korzystniejszych warunkach, 
kiedy już rozwinie się krążenie uboczne. Operująe 
wtedy można było spodziewać się, korzystniejsze- 
go wyniku ewentualnego podwiązania tętnicy 
szyjnej wspólnej, czego w tym przypadku nie by- 
ło można wykluczyć. Również korzystniejsze wa- 
runki operacyjne w tętniaku o wytworzonej już 
Ścianie, aniżeli w świeżym krwiaku, gdzie wyo- 
sobnienie naczyń krwionośnych jest znacznie tru- 
dniejsze skłoniły nas do odłożenia zabiegu na 
okres co najmniej 4 tygodni. W tym czasie zarów- 
no krążenie oboczne, jak i ściana tętniaka mogą 
sie już wytworzyć. 

Kiedy jednak w 18. dniu krwiak nagle powiek- 
szył się, a początkowe zaburzenia czucia w koń- 
czynie narastały aż do bólu było oczywiste, iż 
krwawienie postępuje i zabieg należy wykonać 


bezzwłocznie. 


Również w drugim przypadku krwawienie 


z uszkodzonej tętnicy wymagalo rychłego zabiegu. 
Krwawienie to wystąpiło nieoczekiwanie. Kiedy 
bowiem chory przed kilku dniami opuszezal Od- 
dział, w miejscu zranienia nie spostrzegano żad- 
nych objawów, które by wskazywały na uszkodze- 
nie tętnicy. Prawdopodobnie w doraźnym zaopa- 
trzeniu rany okłuto krwawiące naczynie niedość 
dokładnie. a krwawienie ustało częśc'owo samo- 
istnie przez wytworzenie skrzepu. Sprzyjało temu 
niskie ciśnienie krwi u wykrwawionego chorego. 
Taki mechanizm samoistnego zatamowania krwa- 
wienia z uszkodzonej dużej tętnicy nie należy do 
rzadkości. Kroh snostrzegał kilkanaście takich 
przypadków potwierdzonych operacyjnie. Późre 
krwawienie z uszkodzonej tętnicy, co przez długi 
czas było bez obiawów. również jest znane. 
Hoffman spostrzega! przypadek, głzie krwa- 
wienie z tętnicy udowej wystąpiło dopiero po 8 
latach po postrzale. W tvym przypadku nrzvc”vrą 
krwawienia było prawdonodobnie pęknięcie b'i- 
znv. w ścianie tetnicy. W naszym przypadku ną- 
tomiast niewątpliwie odkleił się skrzep rod wnlv- 
wem wzmożonego ciśnienia krwi w czasie koszlu 
chorego. 


W obu przypadkach bvła uszkołzona tętnica 
szyjna wspólna. tuż poniżej podziału, przy czym 
w przypadku TI uszkodzona była również i tętn'- 
ca szyjna wewnetrzna. Anatoniczny obraz usz”0- 
dzeń nie zezwalał na nrzywrócenie jej cingłość', 
lecz trzeba było ją podwiązać. 


W I przypadku brzeci ranv były poszarpana, 
a po wrcięriu uszkodzonego ode nka tetniev po- 
wstał ubytek około 2 em dłneości. Taki uhytek nie 
jest przeszkodą w odtworzenin ciąt'o'ei tętniev. 
Można tego dokonać, zesna'ając dośro 'kowv odei- 
nek tętnicy szyjnej wspólnej z przecietvn powv 
żei podz alu i odwróconym odpowiedniej długości 
odcinkiem tętnicy szyjnej zewnetrznej. przez któ- 
rą wtedv krew dostaje się do tętnicy szyjnej we- 
wnętrznej. 


Można też przy takim ubytku zeszyć nowot 
bezpośrednio oba odcinki nrzeciętei tetnicv. P ar- 
czewski zeszvył z powodzeniem te łetnice przy 
odstępie wynoszącym 6 cm. Nie mosliśnv w na- 
szym przypadku dokonać zabiegów zesnalająwreh, 
gdvż jest to możliwe jedynie w warunkach śc'$'e 
jałowvch. Ropiasta wydzielina z ran nostrzsło- 
wych. pojawiaiąca się w pierwszvch dniach po 
zranieniu, budziła podejrzenie, iż krwiak może 
być zakażony. 


W drugim przypadku. gdzie uszkodzenie oboi- 
mowało również i tętnicę szyjną wewnętrzną. by- 
ło ze R wątpliwą, czy jej zeszycie może zane- 
wnić dostateczną drożność. Wobec tevo podwiąza- 


no tętnicę dośrodkowo i obwodowo od miejsea 
uszkodzenia. 


W żyle szyjnej wewnętrznej panuje ciśnienie 
ujemne, eo przyczynia się znakomicie do żywezo 
przypływu krwi i w ten sposób wpływa korzyst- 
nie na odżywienie mózgu. Kiedy jednak w pod- 
wiązaniu tętnicy szyjnej wspólnej dopływ krwi 
do mózgu jest niedostateczny, wtedy ciśnienie 


ujemne w tej żyle powoduje niedokrwienie móż- 
gu. Aby temu zapobite, w przypadku I tę żyłę 
podwiązano. 

W obu przypadkach wystąpił objaw Horne- 
ra po stronie operowanej w postaci zwężenia 
szpary powiekowej i zwężenia źrenicy. Świadczy- 
ło to o obrażeniu dróg współezulnych. zaopatru- 
jących gałkę oczną. Stopniowe cofanie się tych 
objawów w dalszym przebiegu wskazywało. iż 
uszkodzono tylko część dróg współczulnych. We- 
dług Gaska po całkowitym przecięcia wspól- 
czulnego pnia szyjnego objaw Hornera nie ustę- 
puje tak szybko. W przypadku spostrzeganym 
przez tego autora zespół Hornera utrzymywał 
się jeszcze po 3 latach. PrawdopoTobnie drogi 
współczułne doznały uszkodzenia w czasie wyo- 
dosobniania tętnicy szyjnej wewnętrznej. Część 
tsch włókien dołącza się bowiem do tej tętnicy 
na wvsoxkości podzialu tętnicy szyjnei wspólnej. 

Zaburzeń ze stronv mózgu nie bvło. Podw'ą- 
zanie tętnie nie wpłynelo zatem niekorzystnie na 
krążenie w mózgu. Tak korzystny wvnik należy 
nrzypisać głównie młodemu wie”owi obu chorvch. 
Plasteezne w tym wieku tętniee mo”lv szybko 
drooą krążenia oFocznego zapewnić dostateczny 
dop!tew krwi do mózgu. 

W przepadku T. zespolenie w obszarze tętnicy 
szyjnej wewnętrznej było tu wystarczaiące. 

Natomiast w przypadku TT, gdzie tętnica szvi- 
na wewnetrzna była podwiązava * ta drogą dopł - 
wn krwi do mózsu z obszaru tetniev szvjnai ze- 
wnetrznej bvć nie moglo. jedynie tylko dobrze 
rozwiniete tetniee tworzące koto Willisa mo- 
elv zapewnić należyte ukrwienie półkuli mózgo- 
wej po stronie podwiązanej tętnicy. 
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RESUME 


Sur la ligature de l'art. carotide commune. 
par Dr H. Kania. 


Dans deux cas on a fait la ligature d'une artère 
carotide commune avec 'un mćsultat favorable. 
Dans l'un de ces cas on a fait aussi la lirature de 
l'artère carotide interne. Après Voperation appa- 
rut le symptom de Horner a cause de Pendomma- 
gement des nerfs sympatiques contigus a l'artère 
carotide interne. A ce favorable résultat se con- 
tribua surtout la jeunesse des malades, qui assu- 
ra l'habite activité de la circalation collaterale. 
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Dr JERZY JASIEŃSKI 
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Kraków 


W sprawie wycinania żołądka w przypadkach 
przerostu i zweżenia światła odźwiernika 
w przebiegu przewlekłego nieżytu żołądka. 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala im. Prezydenta 
G. Narutowicza w Krakowie 


Od czasu rozwoju chirurgii żołądka mnożą się 
w piśmiennietwie doniesienia, z których wynika, 
że wielokrotnie już wycinano żołądek, błędnie roz- 
poznając raka lub wrzód trawienny w przypad- 
kach, w których nie chodziło o żadne z tych scho- 
rzeń chirurgicznych, lecz o dobrotliwy przerost 
mięśniówki odźwiernika lub przewlekły nieżyt żo- 
łądka. 

Przypadki te były przeważnie operowane 
z błędnym rozpoznaniem raka. W części spośród 
nich, retrospektywnie rzecz biorąc, zabieg mógł 
się wydawać tym bardziej uzasadnionym, że guz, 
obejmujący okrężnie odźwiernik, wywoływal jego 
zwężenie i to niekiedy w sposób tak znaczny, że 
św'atło odźwiernika przepuszczało zaledwie opu- 
szkę palca (przypadek Yamady) albo nawet nie 
przewvższało grubości ołówka (przypadki Klose 
i Bernsteina). W innych wszakże przypad- 
kach brak było objawów zweżenia odźwiern'ka 
i sam tylko wvgląd makroskopowyv nasuwałl po- 
dejrzenie, że chodziło o nowotwór złośliwy. 

I tak w przypadku Hartmanna wycięto 
żołądek u 58-letniego osobnika z powodu wyraźne- 
go zgrubienia i zwężenia światła odźwiernika. Ba- 
danie histologiczne pozwoliło stanowczo wyklu- 
czyć nowotworowy, kiłowv i gruśliczv charakter 
sprawv. wykazało natomiast zgrubienie mieś"iów- 
ki odźwiern'ka i zmiany bliznowate w mięśniówce 
i warstwie podśluzowej. 

Finste der, roznoznaiąc raka odźwiernika, 
wycia! żołądek u 68-letniego chorego. badanie hi- 
stolociezne zaś wykazało tylko przerost mię- 
śniówki i śluzówki. 

Bianchetti, podejrzewając złośliwy cha- 
rakter sprawy, wobec wybitnego zgrubienia i zwę- 
żenia światła  odźwiernika, wyciął żołądek 
u 61-letniej kobiety, w istocie zaś chodziło o prze- 
rost mięśniówki odźwiernika. 

Me Namee. rozpoznając raka, wyciął żolądek 
u 40-letniego chorego ze zwężeniem odźwiernika; 
tymczasem przeprowadzone badanie histolovirzne 
wykazało przerost mięśniówki odźwiernika i obec- 
ność nacieków zanalnych. 

Ćrvmle i Walmsley przv badaniu hi- 
stologicznym preparatu żołądka 43-letniero osob- 
nika. operowanego z powodu guza odźwiernika 
wielkości piłki od golfa. wykazali jedynie prze- 
rost mięśniówki odźwiernika. 

Toupet i Mouchet wycięli żołądek 
u 58-letniej chorej, rozpoznając raka na tej pod- 
stawie, że odźwiernik i przylegający doń cztero- 
eentymetrowy odcinek przedodźwiernikowej cze- 
ści żołądka były dwukrotnie grubsze niż normal- 
nie i'miały charakter twardej rury. Badanie hi- 
stołogiczne natomiast wykazało zmiany zapalne 
w śluzówce, podśluzówce i znaczny przerost z czę- 
ściowym bliznowaceniem mięśniówki, 
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Wanke, rozpoznając raka odźwiernika, opero- 
wał 40-letniego chorego, badanie histologiczne na- 
tomiast wyciętego żołądka wykazało tylko znacz- 
ny przerost mięśniówki. 

Staaten operował dwóch chorych z rozpo- 
znaniem raka z powodu, jak wykazało badanie 
mikroskopowe, guzowatego nieżytu żołądka. 

Tomoda opisał dwa przypadki przerostu od- 
Źwiernika, w których przed zabiegiem rozpozna- 
no raka. 

U trzech chorych Flórkena przewlekły nie- 
żyt żołądka pociągnął za sobą wytworzenie się gu- 
za zapalnego. Schorzenie trwało krótko, poza obja- 
wami zwężenia odźwiernika dawało dolegliwości 
niewvraźne, badanie zaś radiologiczne wydawało 
się świadczyć o istnieniu nowotworu złośliwego. 
W jednym z tych przypadków stwierdzono po 
otwarciu brzucha obecność w części przedodźwier- 
nikowej żołądka twardego guza, pokrytego nie- 
zmienioną surowicówką. a na krzywiźnie dużej — 
pakietu powiększonych gruczolów chłonnych, 
W drugim chodziło o uszypu!owanv. kalafiorowa- 
ty. miękki guz żołądka wielkości jabłka. W trze- 
cim wreszcie guz podobnych rozmiarów znajdo- 
wał sie w odźwierniku, ściana zaś przylegaiącego 
odcinka żołądka. grubości palca. sprawiała wraże- 
nie nacieku nowotworoweeo o charakterze raka 
włóknistego. Badanie h'stologiczne we wszystkich 
tych przypadkach wykazało tylko ceehy ciężkiego 
przewlekłego nieżytu żołądka. 

W trzech przypadkach Konjetznego, doty- 
czących osób między 42 a 58 rokiem życia, opero- 
wanych z rozpoznaniem klinicznym raka, chodzi- 
lo o ograniczone wyłącznie do części odźwierniko- 
wej rakopodobne zgrubienia zapalne ściany żŻo- 
łądka, którym. zdaniem K., klinicysta więcej wi- 
nien poświęcić uwagi. Badanie histologiczne wy- 
ciętego w pierwszym przypadku żołądka wykaza 
ło znaczny przerost mięśniówki. glównie w oko 
licy odźwiernika i zgrubienia ślnzówki: w druoim 
— obecność płaskiego owrzodzenia wielkości dło- 
ni, nie obejmującego wszakże okrężnie calej po- 
wierzchni śluzówki i zgrubienia warstwy podślu- 
zowej; w trzecim wreszcie — obecność pośród na- 
cieku zapalnego pięciu płaskich owrzodzeń sięga- 
jących do śluzówki. nacieków złożonych z limfo- 
cytów w śluzówce i podśluzówce i poszczególnych 
komórek plazmatycznych zarówno w warstwie 
mięsnej błony śluzowej. jak i tkanki łącznej, wre- 
szcie ohfitv rozwój tkanki lącznej włóknistej 
w mięśniówtce. 

W jednym wreszcie w swoim rodzaju bodaj 
przypadku sekcyjnym Ackmana sekcja zwłok 
72-letniego mężczyzny, od dzieciństwa chorującego 
na żołądek, od 8 lat zaś odczuwaiącego bóle nie do 
zniesienia, wykazała obecność chrząstkowato 
twardego odźwiernika, na którego utkanie składa- 
ły się głównie przerosłe włókna mięsne. Guz po- 
wodował tak znaczne zwężenie odźwiernika, że 
szerokość jego światła wymosiła zaledwie 3 mm. 

Wobec względnej rzadkości tego rodzaju przy- 
padków, operowanych dotychezas zazwyczaj na 
podstawie błędnych przesłanek, uważam za celo- 
we ogłoszenie przypadku niedawno przez się spo- 
strzeganego i dokładne omówienie tej sprawy. 


i Chodziło o chorego J. S., lat 52, który zgłosił 
się po raz pierwszy do szpitala w styczniu 1937 r. 
Podawał on w wywiadach, że od 14 lat miewa do- 
legliwości żołądkowe: bóle w nadbrzuszu, w”ste- 
pujące po każdym jedzeniu. zwłaszcza po pokar- 
mach mniej strawnych, również bóle nocne. pro- 
mieniujące ku plecom, częste odbijania i od czasu 
do czasu wymioty treścią pokarmową. Po kilka- 
krotnie przeprowadzonym leczeniu dietetvczno- 
farmakologicznym chory odczuwał przejściową 
poprawę, po pewnym wszakże czasie dolegliwości 
powracały na nowo i stopniowo coraż bardziej się 
nas'lały. 

Przy badaniu uderzało podupadłe odżywienie 
chorego. Język miał obłożony. Stwierdzono roze- 
dmę pluc, zwyrodnienie mięśnia sercowego i bole- 
sność uc'skową w nadbrzuszu mimo braku oporów 
nieprawidłowych. 

Mocz nie zawierał żadnych skladników patolo- 
gicznych. 

Przy badaniu stolca na krew utajoną próba 
piramidonowa wypadła ujemnie. 

Ciśnienie krwi wynosiło 125/85 RR. 

Badanie krwi wykazało: 4,600.000 c. cz., 6.400 leu. 
kocytów, 90% Hb., wskaźnik barwny wynosił 098. 
Biały obraz krwi przedstawiał się prawidłowo: 
leukocytów obojętnochłonnych 60/0, kwasochłon- 
nych 1%, tucznych 1%, limfocytów 29% i jednoją- 
drzastych 10%/. 

Odczyny Wassermanna i Meinickego ze krwi 
wypadły ujemnie. 

Przy badaniu treści żołądkowej — na czczo wy- 
dobyto 15 cm? treści; deficyt wolnego kwasu sol- 
nego 35% ogólna kwasota 0%, kwasu mlekowego 
brak; w osadzie liczne leukocyty, nabłonki z jamy 
ustnej, przełyku, żołądka, bakterie, Śluz. W 45 min. 
po próbnym śniadaniu Boas-Fwalda wydobyto 
okolo 120 cm? treści; deficyt wolnego HCl — 16, 
ogólna kwasota 0%, brak kwasu mlekowego. */: 
część osadu stanowiła strawiona bułka. 

Prześwietlenie przewodu pokarmowego (Dr P. 
Adamowiez): Żołądek na czezo próżny, orto- 
toniczny, wykazuje zwężenie zarysu części przy- 
odźwiernikowej i nieregularność rysunku błony 
śluzowej części odźwiernikowej. Brak objawów 
zwężenia odźwiernika; ruchy robaczkowe chwila- 
mi głębokie, znikają przed odźwiernikiem, prze- 
pychają jednak treść do dwunastniey. Nieznaczne 
zaleganie treści w opuszce dwunastnicy. Okolica 
odźwiernika tkliwa na ucisk, większa wszakże bo- 
lesność w dołku poza żołądkiem. W 7 godzin po je- 
dzeniu żołądek opróżnił się, treść zaś wypełnia je- 
lito biodrowe i wstępnicę wraz z poprzecznicą. 
Po 24 godzinach okrężnica wypełniona równo- 
miernie. Żołądek dopelniany przepuszcza treść 
w czasie prawidłowym. Nieznaczne przypłaszcze- 
nie górnego brzegu części przedodźwiern'kowej. 
Orzeczenie: żołądek zachowuje sie praw'dłowo, 
nieznaczne przvpłaszczenie górnego brzegu części 
przedodźwiernikowej. 

Kontrolne badanie stolea na krew utajoną da- 
lo wynik ujemny. 

Z rozpoznaniem bezsoku żołądkoweso skiero- 
wano chorego do leczenia internistycznego. 


Chory zgłosił się ponownie na oddział po 15 
miesiącach. Podawał. że ostatnio co 'ziennia od- 
czuwał bóle w dołku podsercowym, miewał odvi- 
jania, częste wymioty i wychudł znaczn'e, od eza- 
su wyjścia ze szpitala stracił na wadze 19 kg. 

Przy badaniu wyczuwało się w dołku podser- 
cowym obecność niewielkiego, g'adkiego nie' ole- 
snego na ucisk guza, dobrze ruchomego i poru- 
szalnego oddechowo. 

Mocz nie zawierał składników patologicznych. 

Badanie krwi wykazało: 4500.000 c. cz, 4.470 
leukocytów, 96% Hb, wskaźnik barwny wynosił 1. 
Szybkość opadania czerwonych ciałek: po godzi- 
nie 25, po 2 godz. — 47 mm. 

W stolcu krew utajona. 

Badanie treści żołądkowej: na czezo wydobyto 
50 cm? treści opalizującej. Brak wolnego HGQl, 
ogólna kwasota 0, brak kwasu mlekowego; osad 
nie zawierał resztek pokarmowych. W 69 mint 
po próbnym śniadaniu Ehmana: I porcja — 11/3, 
TI — 15/4, III — 15/4, IV — 22/4, V — 25/4, VI — 184, 
W 5 dni później na czczo wydohbvto okolo 5 em’ 
treści śluzowej, płynnej, o oddziaływaniu zasado- 
wym. Brak w niej wolnego HCI i kwasu mlekowe- 
go, ogólna kwasota 0, w osadzie poszczególne leu- 
kocvty, nabłonki płaskie i śluz. : 

Prześwietlenie przewodni pořarmowe7vo: śłiany 
żołądka zmian nie wykaznją, tylko w części przyo- 
dźwiernikowej brak jest perystaltyki i widoczna 
nierówność ścian. W 7 godzin po jedzeniu żołądek 
całkowicie opróżniony, treść równomiernie rozło- 
żona w okrężnicy po zagięcie śledzionowe. Po 24 
godzinach wypełnione dalsze odcinki okrężniey, 
wstępniea opróżniona. Dopełnienie żołądka: w cze- 
ści przedodźwiernikowej od stronv krzywizny du- 
żej nierówność kształtu o charakterze ubv*kr. 
Brak fal perystaltycznych w odpowiednich odein- 
kach żołądka. W okolicy tej wycznwalny opór. 
Rozpoznanie: ca partis praepyloricae 
ventriculi. 

Po kilkudniowym przygotowaniu chorego dó 
zabiegu w uśpieniu evipanowym otwarto jamę 
brzuszną cięciem środkowym górnym. Znmac”ne 
guzowate zgrubienie części odźwiernikowej żołąd- 
ka, zwężające okrężnie jego światło; brak zro- 
stów z otoczeniem, odźwiernik dokladnie rucho- 
my, brak powiększonych gruczołów chłonnych 
wzdłuż krzywizn. Podejrzewając. iż chodzi o raka, 
wyciąłem żołądek sposobem Reichel-Polva. 

Badanie histologiczne wykazało znaczny prze- 
rost i zmiany włókniste w mięśniówce, znaczn”go 
stopnia przerost błony śluzowej, miejscami obec- 
ność drobnych owrzodzeń śluzówki, wykazującej 
rozległe zmiany zapalne, nacieki zapalne o cha 
rakterze przewlekłym w śluzowej i obrzękłej bło- 
nie podśluzowej żolądka. 

Cały przebieg pooperacyjny był zupelnie gład- 
ki. Chory, badany w rok po zabiegu. przybył na 
wadze i żadnych dolegliwości nie odczuwał. 

Niewątpliwie więcej. znacznie operowano tego 
rodzaju przypadków, niż ich ogłoszono, mało kto 
bow'em ma odwagę przyznać się bublicznie do po- 
pełnionego błędu sztuki, jeśli za taki uważał prze- 
prowadzony przez się doszczętny zabieg na żołąd- 
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ku, nie wszyscy też niestely chirurdzy ogłaszają 
drukiem ciekawsze swe spostrzeżenia. 

Przypadki, w których mylono raka z wrzodem, 
w preparacie bowiem wyciętego żolądka miast 
spodziewanego raka stwierdzano obecność wrzodu, 
i odwrotnie, w których badanie histologiczne rze- 
komego wrzodu wykazywało utkanie nowotworo- 
we, nie należą bynajmniej do rzadkości i nie ma 
tu właściwie powodu się nad nimi zatrzymywać, 
Mimochodem tylko wspomne o tym, że przed 16 
laty, przy sposobności omawiania dwóch oporo- 
wanych przeze mnie przypadków, w których cho 
dziło o mnogie ogniska raka żołądka,') wspomina- 
łem o tym jako o fakcie oddawna znanym, że na- 
wet w czasie zabiegu operacyjnego niejedmokrot- 
nie niemożliwe bywa rozstrzygnięcie. czy mamy 
do czynienia z wrzodem żołądka, czy też z rakiem 
i że nawet w przypadkach, które zdają się nie na- 
suwać pod tym względem żadnych zastrzeżeń, mo- 
żliwe są pomyłki rozpoznawcze. Wynikła stąd ko 
nieczność rozszerzenia wskazań do wyciecia żołąd- 
ka również na wszystkie przypadki rozpoznawane 
jako wrzód trawienny, dzieki takiemu bowiem po- 
stępowaniu wybieramy właściwy sposób leczen'a 
nawet mimo niewłaściwego rozpoznania sprawy 
chorobowej. 

Zdarzało się wszakże również. jak już o tym na 
wstępie wspominałem, że wycinano żołądek. przy- 
puszczając istnienie wrzodu, tymczasem w świetle 
jego nie znajdywano ani obecności wrzodu, ani 
nawet blizny po wrzodzie, a dokładne badanie hi- 
stologiczne pozwalało stanowczo wykluczyć istnie- 
nie któregokolwiek ze schorzeń, uważanych donie- 
dawna za chirurgiczne. Przed kilkunastn jeszcze 
laty Payr zwrócił uwagę na to, jak malo mówi 
się o preparatach wyciętych żołądków, w których 
nie stwierdzono obecności wrzodu. Przypuszcza 
on, że chirurgom nie starcza odwagi do przyzna- 
nia się, iż przeprowadzili tak poważny zabieg bez 
należytych podstaw i ubolewa nad tym faktem, 
gdyż przyznanie się do popełnionych błędów da- 
wno by już prawdopodobnie wyjaśniło te sprawe. 

Sprawę tę istotnie wyjaśniono w ostatnich cza- 
sach i to w ten sposób, że rozszerzono znacznie 
wskazania do wycięcia żołądka tak, iż nie oera- 
niczają się już dziś one wyłącznie do przypadków 
raka, wrzodu i powrzodowego zwężenia odźwiet- 
nika. Okazało się bowiem, wbrew utrzymującej 
się przez czas dłuższy i przez wielu podziełanej 
opinii, według której przerost odźwiernika, pro- 
wadzący do zwężenia jego światła, zawsze miał 
pozostawać w związku przyczynowym ze znajdu- 
jącym się w pobliżu wrzodem, że nieiednokrotnie 
już nie stwierdzano w tego rodzaju preparatach 
resekcyjnych obecności wrzodu, a jedynie zmiany 
odpowiadające przewlekłemu nieżytowi żołądka. 
Pierwszy bodaj dokładny opis przypadków opero- 
wanych z powodu objawów odpowiadających zwe- 


+ 1) J Jasieński: „W sprawie powstawania mmo- 
gch ognisk raka żołądka“ — Polski Przegląd Chirur- 


giczny, £ XT, z 3. 1932. — „Sur l'origine des fovers mnlti- 
ples du cancer de l'estomac“ — Arch*ves Franco-Belges 
de chirurg'e, nr 5, 1932. — „O rakach pierwotnie mno- 


eich i wielocentrowym rozwoju raka“ 


— Lekarz Woj- 
skowy, nr 4/7, 1932, 
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żeniu odźwiernika, powstalemu rzekomo na tle 
wrzodowym, w których w czasie zabiegu nie wy- 
kazano obecności wrzodu, znajdujemy u Kon- 
jetznego. Również Nikolaysen, Borg- 
bjńrg, Kemp i Fabez utrzymują, że sam 
przewlekły nieżyt żołądka może prowadzić do 
zwężenia światła odźwiernika. Jedni przy tym do- 
patrywali się przyczyny tego zwężenia w skur- 
czach odźwiernika, występujących w następstwie 
zadrażnienia odpowiednich nerwów przez toczącą 
się sprawę zapalną. inni — w pozapalnych nacie- 
kach bliznowatych odźwiernika, pozostających 
w związku z nieżytem żołądka, jeszcze inni wresz- 
cie mówili o wrodzonym przeroście odźwiernika. 

Okazało się dalej, że jeśli chodzi o wyniki lecz- 
nicze uzyskane przez wycięcie żołądka, to są one 
bardzo dobre nie tylko w przypadkach, w którvch 
mamy do czynienia z organicznym zwężeniem 
światła odźwiern*ka, lecz i w tych, w których 
przyczyną dolegliwości były jego uporczywie 
utrzymujące się skurcze. Oddawna też już wyci- 
namy odźwiernik przy nie dającym się usunąć 
wrzodzie trzonu żołądka. Pal'atywny ten zabieg 
ma w tvch przypadkach na celu wyłącznie usunie- 
cie szkodliwego działania skurczów odźwiernika 
na”sam wrzód i na wydalanie żoladka. Usuwanie 
więc nawet odźwiernika anatomicznie zdrowego, 
lecz szkodliwego pod względem czynnościowym, 
stanowi jeden z ogólnie już dziś uznanych celów 
chirurgii żolądka. 

Poza wszakże omówionymi już przypadkami, 
dalej przypadkami ostrej ropowicy żołądka i nie- 
zwykle rzadko spotykanym u dorosłych „czystym 
przerostem mięśniówki odźwiernika, podobnvm do 
spotykanego u noworodków, wycięcie żołądka 
wchodzi w gre również w tych wszystkich posta- 
ciach przewlekłego nieżytu żołądka. przypomina- 
jących zazwyczaj swym przebiegiem chorobę 
wrzodową, w których leczenie dietetyczno-farma- 
kologiezne zawodzi i wyleczenie uzyskać można 
tylko przez wycięcie żołądka. 

W ostatnich latach szereg chirurgów zaintere- 
sował się szczególnie dobrotliwym  przerosto- 
wym zwężeniem odźwiernika u dorosłych, sprawą 
chorobową o istnieniu której, jak by się wydawać 
mogło, niesłusznie na czas pewien zapomniano. 
Wprawdzie, w przeciwieństwie do częstości wystę- 
powania przerostu odźwiernika u dzieci, u star- 
szych schorzenie to należy do stosunkowo rzad- 
kich. Znali je już jednak dawni autorzy: Oru- 
veilhier, Andral i Brinton, choć niesłu- 
sznie określali nazwą „linitis plastica“. 
Odkąd wszakże Rokitańsky (1854) a potem 
Quóćnu (1906) ustalili, że nazwa ta odpowiada 
tylko szczególnej postaci raka żołądka i że w prze- 
ważnej, części spostrzeganych przypadków tego 
rodzaju, nie przebadanych dokładnie histologiez- 
nie. w istocie chodziło nie o dobrotliwy przerost 
odźwiernika, lecz o raka, dla uniknięcia tego ro- 
dzaju pomyłek mówiono za Habersonem 
o „chorobie włóknistej odźwiernika”, za L eber- 
tem — o „zwykłym przeroście odźwiernika', 
względnie częściej o „dobrotliwym przerostowym 
zweżeniu odźwiernika*. za Boasem wreszcie 


o „gastrites stenosantes', a za autorami 
niemieckimi o  „hypertrophische Ma- 
genscelerose. -We Francji Tassim (1904) 
opisał pierwszy dokładnie przebadany przypadek 
przerostowego zwężenia odźwiernika. dotyczący 
70-letniego starca. Dalsze przypadki ogłosili: 
Hartman, Urrutia Ramond i Cle- 
ment, Auneau, Pauchet, Harvier 
i Brun, Ramond i Chóne, Lyon i Berge- 
ret, Cornili Mosinger, Denis i Dufour, 
Delannoy i Patoir, Toupet i Mouchet. 
Od czasu Macéra (1885), który ogłosił drukiem 
381 przypadków przerostowego zwężenia odźwier- 
nika u dorosłych, coraz częściej też są opisywane 
tego rodzaju przypadki w piśmiennictwie anglo- 
sadkim. MayosRobson i Moynniihan, 
Russel, Barling, Cadwick Oliver, An- 
dersen Brams i Meyer, Kirby Dwight, 
Crohn, Chaney, Ackman, Nordman, 
Guion, Bruce Morton, Mac Clure, La- 
porte i Scholz, Caleman, Crymble 
i Walmsley, Twining, Mae Elmer 
i Moylan, wreszcie Cuhn ogłosili poszezegól- 
ne swe spostrzeżenia. Spośród autorów innych na- 
rodowości o kilku przypadkach wspominają J o- 
nas, Chiari, Bastianelli, Bianechetti, 
z autorów niemieckich Maier, Tilger, 


Payr, Gruber, Haidenhain, Haberer, 
Klose i Bernstein, Konjetzny i Wan- 
ke. 


Na podstawie przeprowadzonych badań histo- 
logicznych wyróżniono dwie zasadnicze postacie 
schorzenia: zweżenie powstałe przez sam czysty 
przerost mięśniówki odźwiernika, dotyczący nie- 
mal wyłącznie włókien jego warstwy okreżne:, 


jak to zwykle bywa u noworodków i zwężenia po- 


zapalne, będące następstwem przerostu zapalnego 


wszystkich zazwyczaj warstw ściany odźwiewni- | 


ka, zejściem którego są zmiany o charakterze 
włóknistym. 

Czysty przerost mięśniówki odźwiernika, wy- 
dzielony jako odrębna postać chorobowa przez 
Kirhy i Dwighta, dokładnie opisany przez 
Harvier i de Bruna, Delancy i Patoir, 
ciekawy ze względu na swą patogenezę, u doro- 
słych spotykano niezmiernie rzadko. Toupet 
i Mouchet, po krytycznym rozpatrzeniu odno- 
śnego piśmiennictwa, uważają, że do tej katevorii 
schorzeń zaliczyć można zaledwie 10 pewnych spo- 
strzeżeń klinicznych (obserwacje Harvier i de 
Bruna, Tassina, Chermitte, Cornila. 
Bianchetti, Denisa i Dufoura, Delan- 
noy i Patoir, Ackmana, Crymble 
i Walmsleya). Odrzucają bowiem wszystkie 
przypadki, w których brak jest jedynego kryte- 
rium decydującego o rozpoznaniu — badania hi- 
stologicznego. Nawet przypadki Mortona, Oli- 
vera, Mayo-Robsona i Moynihana, 
w których autorzy ei rozpoznają zupelnie pewnie 
czysty przerost odźwiernika na tej podstawie, że 
przeprowadzone zabiegi plastyczne sprowadziły 
wyleczenie, nie przemawiają im do przekonania. 

Toupet i Mouchet omawiają dokładnie 
przypadki, w których zwężenie odźwiernika pow- 
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stało na tle przerostu zapalnego i następowych 
zmian bliznowatych. Uważając tyllso 38 spośród 
ogloszonych spostrzeżeń za pewne. bo przebadane 
h'stologicznie, dolączają do nich jeszcze 6 spo- 
strzeżeń Barlingera, Mortona i Mae Clu- 
re i jedno własne. Uwzględniając jednak nawet, 
że może niesłusznie odrzucili szereg przypadków 
niezbadanych histologieznie i że niewątpliwie nie 
wszystkie spostrzeżenia kliniczne zostały ogloszo- 
ne, uważają schorzenie za wzlędnie rzadkie. J udd 
wszakże jest odmiennego zdania, mówi bowiem 
aż o 20 operowanych przez się tego rodzaju przy- 
padkach, spośród których w 11 rozpoznanie zosta- 
ło potwierdzone pod mikroskopem. Statystyka 
zaś rentgenologiczna "Kirklina z kliniki 


Mayo wspomina o 81 przypadkach spostrzeganych 
w ciągu lat 5 na 60.000 ogółem przeprowadzonych 
badań radiologicznych żo!ądka. Zwężenie odźwier- 
nika stanowi więc rzadkie bądź co bądź powikła- 
nie nieżytu żołądka. Schorzenie to, jak oddawna. 
wiadomo, polega na rozwoju tkanki łącznej wlók- 
nistej w warstwie podśluzowej i przeroście mięś- 
niówki odźwiernika, a powstaje przeważnie na tle 
zwykłego przewlekłego nieżytu lub ropowiey żo- 
łądka. 


Jeśli chodzi o etiologię przerostu i zmian zapal- 
nych wytwórczych z następowym  bliznowace- 
niem, prowadzącym do zwężenia odźwiernika, to 
szereg autorów dopatruje się istnienia przyczyn 
natury miejscowej i ogólnej. Spośród czynników 
miejscowych dużą wydaje się odgrywać rolę sam 
śródmiąższowy i miąższowy nieżyt żołądka. 


Boas, Konietzny i Wanike podkreślają 
częstość wystepowania przerostu  odźwiernika 


w przebiegu przewlekłego nieżytu żolądka; Ra- 
mond i Chene zaś wykazali rolę tego przero- 
stu w powstawaniu zwężeń odźwiernika. Konie- 
tzny znajdował w preparatach anatonieznych 
wyciętych żołądków zmiany odpowiadające prze- 
wlekłemu przerostowemu nieżytowi żolądka: zna- 
czne zgrubienie ścian żołądka. guzowate zgrubie- 
nia śluzówki, niejednokrotnie obecność drobnych 
jej brodawczaków, pośród których znajdowały się 
niekiedy płaskie owrzodzenia. przerost mięśn*ów- 
ki odźwiernika różnie nasilony. nacieki drobno- 
okrągłokomórkowe, złożone przeważnie z limtocy- 
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tów w śluzówce, przerosłej warstwie niięsnej bło- 
ny śluzowej i w bliznowato zgrubiałej podśluz 'w- 
ce. Zdaniem K. przewlekły nieżyt żołądka prowa- 
dzi do długotrwałych skurczów  odźwiernika 
i przerostu mięśniówki, w następstwie czego po- 
wstaje zwężenie jego światła; schorzenie bywa też 
przyczyną krwotoków żołądkowych. 


Poza przyczynami ściśle miejscowymi w grę 
mogą wchodzić również i przyczyny odległe. Prze- 
rost odźwiernika towarzyszył  niejednokrotn'e 
wrzodom małej krzywizny, przeważnie starym, 
niekiedy nawet oddawna zagojonym, z»liznowa- 
ciałym, wrzodom dwunastnicy, nieżytowi dwuna- 
stnicy, przewlekłemu zapaleniu woreczka żółcio- 
wego. kamicy żółciowej, a nawet wyrostka robacz- 
kowego. Wyjaśnienie, w jaki sposób w wielu spo- 
śród tych przypadków przyszło do przerostu od- 
źwiernika, nie zawsze jest łatwe. Prawdopodobnie 
proces chorobowy, tocząc się w miejscu od od- 
źwiernika odległym, sprowadza częste skurcze 
odźwiernika, w następstwie czego przerasta on po 
pewnym czasie. Przypuszczenie to mogłoby znaj- 
dować potwierdzenie w czesto w tych przypad- 
kach stwierdzanym pod mikroskopem rozroście 
współczulnych elementów nerwowych splotów pod- 
surowicówkowego, Auerbacha i podśluzów- 
kowego, niekiedy tak znacznym, że odpowiadają- 
cym obrazowi prawdziwych nerwiaków (Cornil 
i Mosinger). Zdaniem pewnych autorów ta 
właśnie hipergeneza nerwowa sprowadza przerost 
mięśniówki odźwiernika. W większości wszakże 
przypadków badanie histologiczne nie pozwala na 
żadne wnioski patogeniczne. Niektórzy mówią 
o wrodzonym usposobieniu mięśnia odźwiernika, 
odgrywającego niejako rolę „ciernia drażniącego” 
(Kuttner). Flórken i Gruber przypu- 
szczają. że w przypadkach przerostu mięśniówki 
odźwiernika i cześci przedodźwiernikowej żołąd- 
ka chodzi o wrodzone zwężenie światła odźwier- 
nika. Również Haidenhain jest zdania, że wro- 
dzone zwężenie odźwiernika u dorosłych nie jest 
bynajmniej tak rzadkie, jak to dotychczas skłon- 
ni byliśmy przypuszczać. W pierwszych bowiem 
latach życia może występować zupelne jego wy- 
równanie przez przerost mieśniówki i objawy kli- 
niczne zjawiają się dopiero wówczas, gdy mie- 
śniówka żołądkowa słabnie, wobec czego wyrów- 
nanie to ulega zaburzeniu. Kaizer zwiaca uwa- 
gę na istnienie alergicznych obrzęków pewnych 
odcinków przewodu pokarmowego i przypisuje im 
duże znaczenie dla chirurga. W spostrzeganym 
bowiem przypadku, bezskutecznie od dłuższego 
czasu leczonym z powodu wrzodu żołądka, znajdu- 
jącego się rzekomo, jak o tym miało świadczyć 
badanie radiologiczne, w okolicy odźwiernika, 
wyciął żolądek, znajdując w czasie zabiegu zapal- 
ne zgrubienie jego Ściany. Przeprowadzone je- 
dnak badanie histologiczne miast spodziewanego 
wrzodu wykazało tylko znaczny obrzęk podślu- 
zówki, obecność nacieków złożonych z komórek 
eozynochłonnych i leukocytów w głębokich par- 
tiach śluzówki i powierzchownych warstwy pod- 
śluzowej i zmiany w naczyniach chłonnych. mia- 
nowicie bujanie komórek śródbłonkowych. Przy 
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uzupełnianiu zaś wywiadów dowiedziano się od 
chorego o występowaniu u niego objawów nad- 
wrażliwości po spożyciu cebuli. Kila być może 
również odgrywa pewną rolę w powstawaniu s ho- 
rzenia, w obydwu bowiem przypadkach Staate- 
na i w przypadku Gatte stwierdzono dodatni 
odczyn Wassermanna. Rola ta wszakże nie 
może być znaczna również z tego wzgledu, że 
w żadnym spośród operowanych przypadków nie 
stwierdzono w żołądku obecności zmian swoi- 
stych. 

Przechodząc do kliniki przerostowego zwężenia 
odźwiernika, podnieść należy, że spotvkano je 
u osób w każdym wieku, bo zarówno u ludzi mlo- 
dych (obserwacja Schreibera dotyczyla 7-let- 
niego dziecka, Mayo-Robsona 14-letniego), 
jak i starców (chory Ackmana liczył f4 lata), 
najcześciej wszakże chodziło o osobników między 
30 a 60 rokiem życia. Mężczyźni 3 razy, względnie 
nawet 4 razy częściej ulegają schorzeniu niż ko- 
biety. Objawy kliniczne są zazwyczaj bądź malo 
uchwytne, bądź też bardzo różnorodne i przeważ- 
nie zupełnie nie charakterystyczne; zwykle odpo- 
wiadają one objawom przewlekłego nieżytu lub 
wrzodu żołądka. Klinicznie istotnie niepodobna 
odróżnić schorzenia od wrzodu żołądka lub dwu- 
nastnicy zwłaszcza, jeśli występują krwawienia 
utajone ze śluzówki żołądka lub wtórnie powsta- 
łego owrzodzenia. W części przypadków bóle nie 
wydają sie pozostawać w żadnym związku z jedze- 
niem. Wymioty są objawem niestałym. Niekiedy 
możemy się spotkać z objawem pluskania żołądka 
albo udaje sie nam wyczuć w nadbrzuszu obec- 
ność guza. Guz zawsze posiada niewielkie rozmia- 
ry i jest dokładnie ruchomy. Wreszcie mimo for- 
sownych prób leczenia zachowawczego następuje 
zazwyczaj spadek na wadze, a nawet wynisz: ze- 
nie i charlactwo. 

Niektórzy przypisywali wielkie znaczenie roz- 
poznawcze badaniu  radiologicziemu żołądka. 
Utrzymują oni, że schorzenie zawsze niemał jako 
takie można pod ekranem rozpoznać i że brak do- 
kładnych obserwacji radiologicznych tlumaczy 
się tylko rzadkością jego wystepowania. Z łaniem 
innych dokładne badanie radiologiczne pozwala 
tylko z dużym prawdopodobieństwem na ustale- 
nie właściwego rozpoznania przed zabiegiem. 
Klose i Bernstein. Kirklin i Harris, 
wreszcie Twinning opisali zmiany typowe dla 
schorzenia widoczne bądź przy prześwietlan'u 
rentgenowskim, bądź też na kliszy. Przede wszyst- 
kim uderzać ma w tych przypadkach wydłużenie 
kanału odźwiernika, długość jego dochodzi do 2 
względnie nawet 4 em, zamiast, jak to bywa nor- 
malnie, 0.8 — 1 em. Przy nieznacznym wydłużeniu 
kanał odźwiernika jest wazwyczaj prosty, przy 
znacznym natomiast wygina się on łukowato ku 
górze, w kierunku dwunastnicy. Zmiana osi kana- 
ła w stosunku do antrum znajdującego sie czesto- 
kroć bliżej małej, niż dużej krzywizny, stanowi 
jednak objaw niestały. Zmiennym bywa zazwy- 
czaj przekrój zwężonego kanału, w czasie skurczu 
bowiem odźwiernika zwężenie silniej się zazna- 
cza. Wydaje się ono przy tym nierównomierne, 


mianowicie w miejseu przejścia do antrum od- 
Źwiernik jest szerszy, posiada brzegi wyraźne 
i wykazuje niekiedy zaokrąglone obrysy, co ma 
się tłumaczyć rzutem eienia przerosłego mięśnia 
do światła żołądka. Crymble i Walmsley 
opisali dalej obecność szczeliny, względnie zao- 
krąglonego uchyłka pośrodku kanału na dolnej 
jego ścianie. Kirklin mówi, że chodzi tu o fałd 
śluzówki. Twinning natomiast utrzymuje, że 
przerosła mięśniówka części przedodźwiernikowej 
oddziela się w ten sposób od właściwego zwiera- 
cza, który nie ulega przerostowi. Kaufman, 
Toupet i Mouchet widzieli ponadto na zdję- 
ciu podłużne fałdy śluzówki. Wanke na pod- 
stawie dwóch spostrzeganych przypadków uważa 
następujące cechy radiologiczne za charaktery- 
styczne: pewną  przesuwalność  odźwiernika, 
zmienne w zależności od napięcia i ruchów robacs- 
kowych stężenie Ścian części przedodźwierniko- 
wej żołądka i odźwiernika, gładkość obrysów oby- 
dwu krzywizn i stale utrzymujący się rysunek 
patologieznie zmienionej ślnzówki, wykazusącej 
nadmiernie zaznaczoną fałdzistość. Za obiaw pa- 
tognomoniczny uważa znów Kirklin wklęsłość 
stwierdzoną w miejscu podstawy opuszki dwu: 
nastnicy. Powstawać ma ona wskutek cześciowe- 
go wgłębienia do opuszki „en museau du tan- 
che“ przerosłego odźwiernika. Różni więc rentge- 
nolodzy różne cechy uważają za charakterystycz- 
ne. W praktyce okazało sie wszakże, że również 
badanie radiologiczne nie usuwa wszystkich tru- 
dności rozpoznawczych. Roentgen wykazuje za- 
zwyczaj tylko zwężenie odźwiernika o różnym na- 
sileniu, nie przesądza jednak przeważnie jego na- 
tury. 


Niewątpliwie również diagnostyka operacvjna 
napotyka w tvch przypadkach na olbrzymie trud- 
ności i próbne otwarcie brzucha nie rozstrzyga 
bynajmniej wszvstkich naszych wątpliwości. Nie 
usuwa też trudności rozpoznawczych nawet szero- 
kie otwarcie światła żołądka. Upewnia nas ono 
jedynie o braku guza wzęlednie owrzodzenia na 
wewnętrznej ścianie żołądka, nie daje wszakże 
niekiedy żadnej pewności co do tego. czy mamy 
do czynienia ze sprawą dobrotliwą, czy też ze zło- 
śliwą. wvjaśnić to może wyłącznie tyłko badanie 
histologiczne. Ze wzeledu na wiek trudno nam 
bywa z całą pewnością wykluczyć raka. Nawet 
w przvpadkach, w których poza zgrubieniem od- 
źwiernika nie stwierdzamy nic nieprawidłowego, 
w szczególności nie takiego. co pewniej świadczyć 
bv mogło o istnieniu wrzodu lub raka, brak jest 
dokoła żołądka złepów wzelędnie zrostów zapal 
nych. brak powiększonych gruczolów ehłonnych, 
chirurg waha się, jak powinien postąpić. 


Mimochodem tylko wspomnę o tym, gdyż pozo- 
staje to w omawianą sprawą w bardzo luźnym 
związku, że dla rozstrzygnięcia w czasie zabiegu, 
czy chodzi tylko o skurcz, czy też mamy do czynie- 
nia ze sprawą organiczną, ze zwężeniem odźwier- 
nika na tle zmian anatomicznych. polecał Ro- 
sencweig zakładać w czasie zabiegu na prze- 
ciąg 4-1 minuty dwie klemy żołądkowe, jedną 
przed, drugą poza odźwiernikiem i twierdził, że 


skurcz ustepuje w zupełności po upływie tego 
czasu. W przypadkach tych wszakże nikt nie my- 
ślał o skurczu czynnościowym, nie był tylko pe- 
wny charakteru guza. 

Nic też dziwnego, że po otwarciu brzucha jedni, 
wobec nasuwających się wątliwości eo do charak- 
teru sprawy, nie mogąc napewno wykluczyć raka, 
szeroko wycinali żołądek w granicach zdrowych, 
inni natomiast w przekonaniu, że mają do czynie- 
nia z dobrotliwym przerostem odźwiernika, ogra- 
niczali sie do przeprowadzenia zabiegów plastycz- 
nych. Jak dalece wszakże przekonanie to może się 
okazać błędnym, jak poważne trudności rozpo- 
znawcze napotkać niekiedy. możemy nawet przy 
różnicowaniu między przewlekłym nieżytem %0- 
łądka a rakiem, świadczy o tym przypadek Fin- 
sterera, w którym zamiast raka mylnie rozpozna- 
no dobrotliwy przerost mięśniówki odźwiernika. 
Odźwiernik przecięto, zespalając żołądek z dwu- 
nastnicą, po pewnym wszakże czasie musiano Wy- 
ciąć żołądek. gdyż przeprowadzone badanie histo- 
logiczne pobranego do badania przy zabiegu Wwy- 
cinka próbnego wykazało utkanie raka włókni- 
stego. 


Zabiegów plastycznych przeprowadzono w ogło- 
szonych przypadkach stosunkowo niewiele i wyda- 
je się, że nie popełniono wiecej tego rodzaju ble- 
dów rozpoznawczych, które w skutkach swych 
mogły się okazać fatalne. Wprawdzie również 
Eimer i Boyland w przypadku zwężenia od- 
źwiernika u 67-letniego chorego wykonali zespole- 
nie żotądkowo-jelitowe, mimo iż podejrzewali 
istnienie raka, to też pobrali do badania wycinek 
próbnv: badanie mikroskopowe wykazało jednak 
dobrotliwy przerost mięśniówki i cechv przewlek- 
łego nieżytu żołądka. Spośród innych autorów 
Morton w trzech przypadkach, dotyczących 
mężczyzn w wieku lat 39—63, rozpoznając przerost 
odźwiernika przeprowadził zabieg plastyczny. 
Gregory w 4 przypadkach, których przebieg 


odpowiadał typowym  objawon wrzodowvm, 
stwierdzając przerost mięśniówki odźwiernika, 


uzyskał wyleczenie dzięki podśluzówkEowei jego 
plastyce. Crohn Bull u 45-letniej chorej. ope- 
rowanej z powodu zwężenia odźwiernika, stwier- 
dził w czasie zabiegu, że ma do czynienia z prze- 
rostem odźwiernika i wykonał zespolenie żotąd- 
kowo-jelitowe, uzyskując wyleczenie. Jedynie 
Judd aż w 14 spośród 20 spostrzeganych przy- 
padków przeprowadził na odźwierniku zabiegi 
plastyczne. a w 6 tylko ograniezvi sie do wycięcia 
odźwiernika. Autor ten nie miewa widocznie tru- 
dności rozpoznawczych i nie bojąc się schematy- 
zować zachodzi w ustalaniu wskazań operacyj- 
nych aż tak daleko. że w przypadkach zweżenia 
odźwiernika zaleca zespolenie żołądkowo-jelitowe, 
jako zabieg z wyboru, u chorych malo odpornych, 
wycięcie odźwiernika — przy zmianach ściśle do 
odźwiernika ograniczonych, wycięcie zaś żołądka 
tylko przy zmianach bardziej rozległych. nasuwa- 
jących wątpliwości rozpoznaweze. 

W olbrzymiej natomiast większości przypad- 
ków dobrotliwego przerostowego zwężenia od- 
źwiernika, jak już o tym wspominałem. wycieto 
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żolądek, błędnie rozpoznając, względnie niesłusz- 
nie podejrzewając, że chodzi o raka. Ale jeżeli na- 
wet dawniej niektórzy, retrospektywnie rzecz 
biorąc, uważali, że przypadki te rozwiązali nie- 
właściwie, to dziś już coraz więcej chirurgów 
skłania się ku poglądowi, że jeżeli jedynym ich 
racjonalnym leczeniem jest leczenie chirurgiczne, 
to jedynym racjonalnym zabiegiem jest wycjęc'e 
żołądka. Toupet i Mouchet dziwią się nawet 
odwadze chirurgów, którzy przeprowadzili w tych 
przypadkach zabiegi plastyczne: pylorotomię pod- 
śluzówkową (operacja Fredet-Ramstedta), 
pyloroplastykę, duodenosphincterectomię (opera- 
cja Junga), względnie zespolenie żołądkowo jeli- 
towe. Zabiegi plastyczne zawsze są bowiem w tych 
przypadkach niebezpieczne, a często nieskuteczna. 
Nawet przy nieznacznych rozmiarach guza, jakie 
spotykamy przy przewadze zmian włóknistych. za- 
bieg plastyczny przeprowadzany na odźwierniku 
kryje w sobie poważne niebezp'eczeństwa ze 
względu na możliwość rozejścia się szwów, a nie 
daje żadnej pewności, czy efekt jego okaże się 
trwały. Okoliczność, że chodzi o zmiany zapale 
1 że obejmują one wszystkie warstwy ścianv żo- 
łądka nie może przemawiać na korzyść zabiegu 
plastycznego. chociażby zabieg miał się ograniczeć 
wyłącznie do nacięcia warstwy surow'ezej. podsu- 
rowiczej i mięsnej i nie tykać chorej blonv śluzo- 
wej odźwiernika. Tylko w niezwykle wyją*tkow "h 
przypadkach zwężenia odźwiernika na tle czysto 
mięśniowego jego przerostu. u osób młodvch, za- 
bieg plastyczny znajduje logiczne uzasadnienie. 
W tych nawet bowiem spośród ogłoszonych przy- 
padków, w których zabieg ten miał dać wvniki 
korzystne. ne mamy żadnej pewności co do tego. 
czy wyniki te byłv istotnie trwałe, czy też chodzi- 
ło tylko o efekt doraźnv: żadnego z chorych nie 
obserwowano w ciągu dłuższeso czasu po zabiegu, 
co jedynie mogło by pozwolić na wysnucie wnio- 
sków potwierdzających wartość metody. 


Najważniejszym wszakże argumentem, przesa- 
dzającym konieczność przeprowadzania zabiegu 
doszczętnego jest niemożność dokładnego ustale- 
nia natury schorzenia nawet na stole oneracyi- 
nym. Znacznego zwlaszcza przerostu mieśn*ów' i 
odźwiernika niepodobna bez badania bistolog'cz- 
nego odróżnić od raka. Już nawet samo zgrubie- 
nie ścianv żołądka. bez wzeledu na to. czy stwier- 
dzamv równocześnie obeeność owrzodzenia, czv t ż 
zupełnie pewnie, po otwarciu światła żołądka, 
możemy wykluczyć jego istnienie, zwłaszcza 
u osób starszych zawsze nasuwać musi podejrze- 
nie. że mamy do czynienia z rakiem. Ani na pod- 
stawie dostępnych nam metod badania kliniczne- 
go, ani badania radiologicznego, ani też nawet 
wrażeń wzrokowych i dotvkowych. jakie nastre- 
czają się nam w czasie przeprowadzanego zabieeu 
nie jesteśmy w stanie różnicować zupełnie nieo- 
mylnie między rakiem. linitis plastica. 
kiłą. gruźlicą marnicą złośliwą. a przewlekł"m 
nieżytem  żoładka. Zupełnie pewnie rozstrzyga 
rozpoznanie dopiero przeprowadzone po wycięsiu 
żołądka badanie mikroskopowe. Uwzględniając 
to wszystko, wycięcie odźwiernika wraz z częścią. 
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trzonu żołądka musimy uznać za zabieg jedynie 
w tych przypadkach odpowiedni. Zdaniem Hai- 
denheina zabieg w każdym przypadku winien 
polegać na wycięciu żołądka również z tego wzglę- 
du, że zespolenie żołądkowo-jelitowe nie daje wy- 
leczenia, wyłączenie zaś odźwiernika wykonane 
łącznie z zespoleniem nie usuwa bólów. 


Różni autorzy różne natomiast ustalają wska- 
zania do leczenia operacyjnego przewlekłego nie- 
żytu żołądka. Wbrew opinii Bergmanna, że 
nieżyt żołądka nigdy nie powinien być leczony 
operacyjnie, Michel uważa, że koniecznym jest 
wycięcie żołądka w przypadkach, które uprzednio 
bezskutecznie były leczone internistycznie albo 
w których krwawienia utrzymują się przez czas 
dłuższy i nawet się nasilają. Opierając się na tych 
przesłankach, Michel spośród 8 operowanych 
chorych, u których w czasie zabiegu nie stwier- 
dził obecności wrzodu, lecz tylko przewlekły nie- 
żyt żołądka, u 7 wyciął żołądek. przy czym u je- 
dnego tvlko z nich nie uzvskał wylaczenia Oma- 
wiane przypadki dotyczyły ludzi młodveh. w wie- 
ku między 19 a 35 rokiem życia, przeważnie męż- 
czyzn. u którvch dolegliwości utrzymywałv sia 04 
lat kilku. W cześci przypadrów stwierdzono obec- 
ność w stolcu krwi utajonej. Prześwietlenie prze- 
wodu pokarmowego u po'owv chorych wydawało 
się świadez”ć o obecności wrzodu, raz t lko bu lzi- 
ło podejrzen'e raka, w jednym przypadku badanie 
dało wynik niepewny, w dwóch — nie wykazało 
żadnych zmian w żołądku. Przeprowadzone bada- 
nie histologiczne preparatów operacyjnych wy- 
kazało istnienie przewlekłych zmian zapa'n”ch 
w śluzówce i błon*e podśluzowej. Castigliani 
rozróżnia następujące ważne dla chirurga posta- 
cie przewlekłego nieżytu żołądka: 1) polipowato*ć 
żorądka z zajeciem odźw'ernika. prowadzącym do 
zwężenia iero światła. 2) przerostowy przewlekły 
nieżyt żołądka. cechniący się inż to przerostem 
mięśniówki odźwiernika. już *o iej hliznowaconiom 
iako zejśećem sprawy zapajnej. prowadzneei do 
zwężenia światła odźwiernika. Przerost mieśn''w- 
ki może być przy tym pierwotny. a nieżyt wtórny, 
względnie pierwotny nieżyt żoładka prowadz' do 
przerostu mieśniówki odźwiernika i zmian b'izno- 
watvch. 3) nieżyt żołądka, w którym na nlan 
pierwszy wysuwają się krwawienia z hłonv Ślnz09- 
wej, zarówno ostre. jak i utajone. mimo braku 
obecności wrzodu. 4) nieżvt żolądka przehiegaią- 
cv wśród tvpowych obiawów wrzodowych. w na- 
stepstwie przehvteso wrzodn, po którym nie pozo- 
stało żadnych śladów nawet pod postacią blizmy, 
jeśli objawy nie ustępują mimo leczenia zacho- 
wawczego. Zdaniem Wanke należy operować 
tylko przypadki, w których chodzi o daleko posu- 
nięte zwężenie odźwiernika i przypadki przerosto- 
wego przewlekłego nieżytu żołądka z obawy przed 
zrakowaceniem. Neugebauer utrzymuje. że 
pewna cześć przypadków nieżytu żołądka prze- 
chodzi w stan przewlekły, trwa do końca życia, 
przy czym schorzenie bywa zwykle punktem wyj- 
ścia wrzodów trawiennych żołądka, a być może 
i raka. Toteż ujemne wyniki leczenia zachowaw- 
czego przypadków przewlekłego nieżytu żołądka, 


przebiegających wśród ciężkich objawów kliniez- 
nych. a dalej grożące zwyrodnienie rakowe mają 
usprawiedliwiać przeprowadzanie w tych przy- 
padkach doszczętnego zabiegu chirurgicznego, po- 
legającego na rozległym, dla uniknięcia nawrotu 
cierpienia, wycięciu chorych części żołądka. 
Flórken twierdzi, że choć przeprowadzone na 
podstawie błędnego rozpoznania wrzodu wycięcie 
żołądka, wykazującego tylko przewlekłe zmiany 
zapalne, od czasu udoskonalenia diagnostyki ra- 
diologicznej staje się coraz rzadsze, tym niemniej 
istnieje pewna grupa przypadków nieżytu żołąd- 
ka, nie poddających się leczeniu internistyczne 


mu, które muszą być leczone operacyjnie z tego | 


chociażby względu, że mniej więcej w po!owie 
przypadków po wycięciu żołądka uzyskano trwa 
łą poprawę. Wycięcie części przedodźwierniko- 
wej — głównego miejsca usadow'enia przewlekłe- 
go nieżytu żołądka — uważa Konietzny za 
najwłaściwsze, jeśli chodzi o usunięcie dolegliwo- 
ści przypominających chorobę wrzodową. 
Zdaniem Konjetznego trudności w ustala. 
niu wskazań do wycięcia żo!ądka w przypadkach 


dobrotliwego przerostu odźwiernika i przewlekłe-' 


go nieżytu żołądka pozostają niemal wyłącznie 
w związku z trudnościami rozpoznawczymi. W n- 
ny być przede wszystkim operowane przypadki 
ograniczonego przewlekłego nieżytu żo'ądka i to 
zarówno jego postać plackowata, jak i przerosto- 
wa, cechująca się występowaniem polirowatych 
wybujałości i przerostem śluzówki, ze względu na 
możliwość powstan'a mnogich ognisk raka żoląd- 
ka. Istotnie przypadki Konjetznego. Verse 
i przeze mnie przed kilku laty ogłoszone świadczą 
dobitnie o tym, że rak żołądka może się rozwijać 
na podłożu przewlekłego nieżytu i co więcej, może 
występować równocześnie w wielu punktach ścia- 
ny żo!rądka. Powstawanie raka na tle zmian wy- 
wołanych przez toczący się w żołądku przewlek!y 
proces zapalny wydaje się nie ulegać żadnej wąt- 
pliwości ze względu na stwierdzone w licznych 
skrawkach  h'stologicznych wszystkie możliwe 
przejścia od normalnego nabłonka gruczołowego 
do nabłonka wybitnie wielokształtnego. Omawia- 
jąc już raz te sprawę, podnosilem, że nie znając 
właściwej przyczyny powstawania raka, musimy 
wciąż jeszcze mówić o znaczeniu schorzeń poprze- 
dzających, przygotowujących niejako podłoże do 
jego roźwojn. W powstawaniu części przypadków 
raka żołądka rolę jednego z tych ezynników wy- 
zwalających odgrywają niewątpliwie: przewlekły 
nieżyt żołądka, polipowatość błony  śŚluzowe:, 
wrzód żołądka względnie blizna po wrzodzie. Póri 
zaś nie zostanie wyjaśniona istota i rola innych 
jeszcze nieznanych nam dotychczas czynników 
współrzędnych, wyzwalających powstanie raka, 
musimy nadal korzystać z dość mglistego pojęcia 
o pewnym usposobieniu ustroju. 

Wobec takiego stanu rzeczy, z obawy przed 
przeoczeniem wczesnego okresu rozwoju raka, że 
względu na to. że w przypadkach, w których łatwo 
rozpoznajemy klinieznie raka żołądka, zabieg, je- 
ŝli o odległy wynik leczenia chodzi, (a on jest prze- 
cie celem zabiegu), okazuje sie przeważnie spó- 


Źniony, musimy być bardzo radykalni w ustala- 
niu wskazań operacyjnych i wycinać każdy żołą- 
dek, który budzi najmniejsze chociażby pod tym 
względem podejrzenia. Postępować tak musimy 
przynajmniej do czasu, aż patogeneza raka nie 
zostanie wyjaśniona i w związku z tym zmieni się 
być może nasze postępowanie lecznicze. 

Tak według dzisiejszych poglądów przedsta- 
wiałaby się sprawa wskazań do wycięcia żołądka 
w przypadkach przerostu i zwężenia światła od- 
źwiernika i w przypadkach nieżytu żołądka. Są 
one dziś niewątpliwie znacznie szersze niż przed 
laty. Tak znaczne rozszerzenie, z wielką korzyścią 
dla chorych, wskazań do resekeji żołądka zawdzię- 
ezamy w znacznej mierze poza uzasadnieniem teo- 
retycznym i praktycznym, które uwzględniałem 
dotychczas, tej szczęśliwej okoliczności, że ciężki 
ten zabieg nie jest już dziś, jak dawniej, połączo- 
ny z względnie dużym niebezpieczeństwem dla ży- 
cia chorego, udało się nam bowiem zmniejszyć 
znacznie, niemal do minimum, śmiertelność ope- 
racyjną. Zawdzięczamy to postępom nowoczesnej 
chirurgii, na które wiele złożyło się czynników, 
przede wszystkim zdobyta umiejętność należytej 
w każdym poszczególnym przypadku oceny ryzy- 
ka operacyjnego, dalej dobre przygotowanie cho- 
rego do zabiegu, stosowanie nietoksycznego uśpie- 
nia dożvlnego, udoskonalenie techniki operacyj- 
nej, lagodne operowanie i wreszcie staranne lecze- 
nie pooperacyjne. Wszystkie te czynniki sprzyja- 
ją lagodnemu przebiegowi choroby pooperacyjn=j 
i zapobiegają skuteczn'e występowaniu groźnych 
dla życia powikłań. sprawiają jednym słowem, że 
chory dobrze znosi zabieg operacyjny, który jedv- 
nie przywraca mu zdrowie w omówionej kategorii 
przypadków. Możl'we dzieki wszystkim tym oko- 
licznościom rozszerzenie wskazań do wycięcia ż9- 
łądka stanowi jeszcze jeden poważny sukces dzi- 
siejszej chirurgii. 
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SUMMARY 


The surgical treatment of hypertrophic pyloric 
stenosis. 


by Jerzy Jasieński, M. D. 


The Author described a case of a benign hy- 
pertrophic obstruction of the pylorus at a man, 
age 52. The patient has had the stomach trouble 
of fifteen years duration. In spite of the medica) 
treatment, the condition of the patient was worse 
in the last months. The physical examination re- 
vealed a tumor in the pyloric region accompa- 
nied with achylia gastrica and occult blood in 
stools. The rentgenologic examination revealed 
the suspection of pyloric cancer. At the operation 
the author found a pylorie tumor and performed 
the resection of the stomach. Microscopie appe- 
reance of the tumor shoved a benign hypertro- 
phie of pyloric muscules. The literature of similar 
cases is added and discussed. 


Dr JAN GRABCZYŃSKI 
Asyslent Oddziału Chirurgicznego 


kraków 


Odma pozaopłuenowa *) 


W czasie mego pobytu na oddziele gruźlicy 
płucnej kliniki zurychskiej najczęściej wykony- 
wanym zabiegiem była pneumoliza z następową 
odmą powietrzną. Była ona wykonywana mniej 
więcej dwukrotnie częściej niź torakoplastyka, li- 
cząc w tym zarówno torakoplastyke jako zabieg 
pierwotny i wtórny. 

Wybitna i szybka poprawa, niski procent 
śmiertelności pooperacyjnej oraz nieznaczne ogra- 
niczenie zdolności oddechowej po tym zabiegu, 
skłoniły mnie do poruszenia tego tematu w dniu 
dzisiejszym. Temat ten wydaje mi się tym więcej 
aktualny, że u nas w Polsce pneumoliza praktycz- 
nie biorąc prawie zupełnie nie jest wykonywana, 
a o ile mi wiadomo poza Rzepeckim i Bros- 
sem żaden chirurg nie ma poza sobą większej 
ilości przypadków. Poza tym na ostatnim zjeździe 
przeciwgruźliczym we Wrocławiu w czasie dy- 
skusji nad referatem Rzepeckiego, aczkol- 


wiek właściwie nieznana, spotkala się pneumoliza' 


z bardzo ostrą niezasłużoną krytyką ze strony le- 
karzy ftizjologów, którzy właściwie nie mieli ża- 
dnych możliwości wyrobienia sobie własnego zda- 
nia co do wartości zabiegu. 

Technika operacyjna pneumolizy w szkole zu- 
rychskiej przedstawia się następująco: znieczule- 
nie z reguły miejscowe w postaci parawertebral- 
nego znieczulenia od I do VI żebra oraz nas'ęko- 
we w miejscu cięcia. Cięcie równoległe do prze- 
biegu żebra na wysokości IV lub V żebra zależnie 


*) Wedle odczytu wygłoszonego w Krakowskim Tow. 
Lek. w grudniu 1947 r. 
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od usadowienia zmian i rozległości planowanej 
pneumolizy. Mięsień kapturowy i równoległobocz- 
ny rozdziela się na ostro wzdłuż przebiegu włó- 
kien, resekcja żebra na przestrzeni 4 em. Nerw 
miedzyżebrowy usuwa się. Nastepnie palcem bar- 
dzo uważnie oddziela sie opłucną od powięzi śród- 
piersiowej, przy czym wejście we właściwą war- 
stwę decyduje właściwie o prawidłowym przebie- 
gu operacji. W tym akcie operacyjnym następuje 
kontrola opłucnej, ocena jej grubości i stward- 
nienia, a tym samym. ocena, czy pneumoliza da 
się wykonać czy nie. Dalsze oddzielanie opłucnej 
odbywa się gazikami na odpowiednich kleszczy- 
kach, pod kontrolą lampki umieszczonej na spe- 
cjalnym haku rozwierającym brzegi rany. Oddzie- 
lanie opłucnej uskutecznia się ruchami równole- 
głymi do przebiegu żeber. Oddziela się zwykłe 
opłueną z przodu do poziomu 4. żebra, z tyłu 
do poziomu 8. żebra. Znaczniejsze krwawienia 
są odrazu koagulowane. Po ukończeniu pneumo- 
lizy tamponuje się nowo wytworzoną jamę kom- 
presami z ciepłą solą fizjologiczną przez 10 min. 
Bardzo wielką wage przyklada się do szcezelne- 
go zaszycia „okna* w klatce piersiowej. Cienkie 
szwy strunowe w II piętrach, po czym kontroluje 
się szczelność szwu, polecając choremu kaszleć. 
Nastepnie jeszcze zeszycie mięśni oraz szew skóry. 
Jeszcze na stole kontroluje sie ciśnienie w jamie 
pozaopłucnej i jego wartości powinny być słabo 
dodatnie. Już na tym miejscu chcę zaznaczyć, że 
każdy chory przed zabiegiem poza innymi bada- 
niami ma oznaczoną zawartość protrombiny we 
krwi oraz że jest przygotowany do zabiegu wita- 
miną K, na co w szkołe zurychskiej kładzie sie 
wielki nacisk. 


W postępowaniu pooperacyjnym wykonuje się 
codziennie kontrolę rentgenowską jamy. Ściany 
jamy pozaopłucnej od pierwszego dnia trzymamy 
pod umiarkowanym ciśnieniem, przez częste do- 
pełniania powietrza. Te dopełniania wykonuje się 
w I lub II przestrzeni międzyżebrowej w pozycji 
półsiedzącej zwykłą igłą Saugmanna. Ciśnienie 
początkowe wartości około + 8 codziennymi do- 
pełnieniami podwyższa się stopniowo tak. by 
w trzecim lub czwartym dniu po operacji doszło 
do wartości + 10 do + 15. Nawet skoro powstanie 
odma podskórna, prowadzi się dalej te dopełnia- 
nia i to częściej i większymi ilościami w tym celu. 
by jamę pozaopłucną w jak najkorzystniejszej po- 
staci zachować. Po 5 lub 6 dniach, dopełniania 
uskutecznia się co dwa dni i tak stopniując do- 
chodzi się do tego, że po 10 tygodniach dopełnia 
się co 14 dni. Ilości wprowadzanego powietrza za- 
leżnie od wielkości jamy wahają się od 50 do 200 
cm*. Na ogół częste dopelniania są dobrze znoszo- 
ne, najwyżej w początku chorzy skarżą się na 
uczucie duszności. Niezamierzone nadmierne po- 
większanie jamy przy lekko pozytywnych ciśnie- 
niach nie zdarza się. Kaszel po operacji łagodzi 
się dużymi dawkami narkotyków. Szwy skórne 
usuwa się w 5 dniu po operacji. Z reguły w klini- 
ce zurychskiej dopełnia się odme pozaopłucnową 
powietrzem. Po pierwszych próbach w roku 1936/37 
wypełniania jamy pozaopłuenowej olejem parafi- 


nowym od tego sposobu zasadniczo odstąpiono. 
Brunner uważa, że otok olejowy wywołuje 
zgrubienia takie ściany, że nawet po wydobyciu 
oleju nie może przyjść do zupełnego rozwinięcia 
się płuca. Poza tym przy stosowaniu otoku olejo- 
wego obserwowano znacznie częściej wytwarza- 
nie się przetok wewnętrznych płuca. 


Z reguły w nowo powstałej jamie pozaopluc- 
nej tworzy się wysięk krwawo-surowiczy. Zwykle 
powstaje wysięk na 4 palce od dna jamy i takie 
wysięki wchłaniają się śamoistnie zazwyczaj 
w przeciągu 3 do 4 tygodni. Jeżeli wysięk narasta 
szybciej a nie wywołuje duszności, to o ile możno- 
ści nie nakłuwa się go wcześniej, jak po 10 dniach. 
W normalnym przebiegu pooperacyjnym, jeśli 
jama utrzymuje się w należytej wielkości a wy- 
sięk nie przekracza normy, przebieg pooperacyjny 
jest bezgorączkowy, to po 8 do 4 tygodni chory 
opuszcza oddział chirurgiczny i wraca z powrotem 
do swego macierzystego sanatorium, gdzie dalej 
jest dopełniana odma pozaopłuenowa i prowadzo- 
ne leczenie klimatyezno-sanatoryjne. Doskonale 
wyniki, jakimi mogą się w Szwajcarii poszczycić 
zawdzięcza się wedle Diigellego, Brunnera, 
Haberlina i innych autorów połączeniu le- 
czenia czynnego chirurgicznego z dostatecznie 
długim i dobrze prowadzonym leczeniem wypo- 
czynkowo-klimatyczno-dietetycznym. Długość te- 
go leczenia jest proporcjonalna do rozległości 
zmian gruźliczych. Przy zmianach stosunkowo 
świeżych z jamami nie większymi od 8 cm leczen'e 
po pneumolizie nie powinno trwać dłużej, jak 12 
miesięcy. Rozleglejsze zmiany jednostronne wy- 
magają leczenia sanatoryjnego około 15 roku. 
a obustronne zmiany jamowe 2 do 3 lat. 


Brunner dzieli wskazania na bezwzględne 
i względne. Bezwzgledne wskazania do pneumoli- 
zy stanowią jamy nie przekraczające swą wiel- 
kością dużego orzecha włoskiego, niezbyt powierz- 
chownie położone, usadowione w szczycie lub oko- 
licy podszczytowej. W większości przypadków są 
to chorzy z nieznacznymi zmianami drugostron- 
nymi, u których czasem założona została odma 
śródpłucna U tych chorych opadanie c. cz. 
bywa nieznacznie przyspieszone, ciepłota ciala 
nieco podwyższona, jednym słowem są to chorzy, 
u których proces chorobowy jest uspokojony. 
a ogólna odporność stosunkowo wielka. Odma 
śródopłucna w tych przypadkach bywa niemożliwa 
lub jest nieskuteczna, a niema tu wskazań do to- 
rakoplastyki, bo oszczędny zabieg daje zupełne 
wyleczenie. 

Wskazania względne dzieli Brunner na 3 
podgrupy. W pierwszej z nich wyróżnia jamy 
większe, stare, rozmaieie usadowione, ale zawsze 
w górnym placie. W tej grupie druga strona by- 
wa zajęta przez proces chorobowy i ezęsto jest 
ograniczona w swojej powierzchni oddechowej 
jakimś zabiegiem uciskowym  ehirurgicznym 
(torakoplastyka, plomba). Podgrupe tę oznacza li- 
terą A. 

W dalszej grupie umieszcza ciężkie przypadki, 
w których inny uciskowy zabieg operacyjny nie 
wchodzi w rachubę ze względu na rozległość scho- 


rzenia i stan odporności ustroju. Do tej grupy wli- 
cza się przypadki gorączkujące, o charakterze 
postępującym, wysiękowe, krótko przypadki, 
w których przez pneumolizę usiłuje się ratować 
jeszcze chorego. Podgrupę tę oznacza literą B. 

Ostatnia grupa Brunnera są to tzw. pneu- 
molizy uzupełniające. Skoro poniżej poziomu już 
istniejącej pozaopłuenowej odmy ukaże się nowa 
jama w płucu, to przez wytworzenie nowej pneu- 
molizy i szerokie połączenie obydwu przestrzeni 
pozaopłucnowych wzmaga się ucisk. Są to jednak 
przypadki, w których często zdarzają się krwa- 
wienia pooperacyjne oraz pojawiają się wysięki, 
ponieważ konieczne jest przecięcie silnie zgrubiałej 
podstawy starej jamy pozaopłucnej. Grupę tę 
oznacza literą C. 

Powikłania po pneumolizie są następujące: 
krwotoki, wysięki, przebicia płuca wewnętrzne, 
zatory powietrzne, odma śródpiersia. 

Ze wszystkich powikłań największe znaczenie 
mają krwotoki. Uznaje się, że ilość krwi zebranej 
w jamie pozaopłucnowej na szerokość 8 palców 
za nieznaczną, a powyżej szerokości dłoni za du- 
żą. W wypadkach dużych gwałtownych krwoto- 
ków występują objawy skrwawienia się chorego, 
połączone z zapadem, przyspieszeniem tętna, po- 
tami i dusznością. Przy zmianach jednostronnych 
są zazwyczaj krwotoki tylko niemiłym powikła- 
niem doraźnie nie grożącym życiu chorego. Nato- 
miast skoro drugie płuco jest zajęte. a zdolność 
oddechowa ograniczona jakimś zabiegiem ucisko- 
wym krwotok może być niebezpieczny, bo przez 
swój ucisk może tak zmniejszyć powierzchnię od- 
dechową lub zadziałać na krążenie, że doprowadza 
do zejścia śmiertelnego. Jest uderzające, że krwa- 
wienia występują najczęściej dopiero w drugim 
dniu po operacji, podczas gdy w pierwszym dniu 
jama jest sucha. Przyczyny tego opóźnienia krwa- 
wienia są nie wytłumaczone. Należy zaznaczyć. że 
w przeciwieństwie do wylewu doopłucnego, gdzie 
krew wolno krzepnie, wylew krwi do jamy poza- 
opłuenej ulega szybko krzepnięciu. 

Po małych krwawieniach w ogóle nie nakłuwa 
się, a w większości przypadków krew z jamy 
wchłania się w przeciągu 38 do 4 tygodni. Przy 
krwawieniach średnich kontroluje się chorego co- 
dziennie prześwietleniami, a punktuje najwcze- 
Śniej po 10 dniach. W przypadkach nieupłynnie- 
nia się krwi przepłukuje się 0.5% roztworem Pan- 
toseptu, który przyspiesza upłynnienie skrzepów. 
W przypadkach utworzenia się dużych brył włók- 
nika stosuje się przepłukiwania roztworem pep- 
syny i kwasu solnego wedle Hermansdorfe- 
ra. W przypadkach dużych, gwałtownych krwa- 
wień stosuje się przetaczanie krwi, a jamę opróż- 
nia się po ustąpieniu doraźnego niebezpieczeń- 
stwa. Krwawienia nawet średnie stanowią korzy- 
stne przygotowanie do późniejszego wysięku, 
sprzyjają zgrubieniu ścian jamy pozaopłuenej 
craz ułatwiają wtórne zakażenia ropne. Dawniej 
krwotoki spostrzegano w znacznie większej liczbie 
przypadków, jak obecnie. W statystyce W. 
Schmidta 25%, Grafa 18%, Herholza 20%, 
w klinice zurychskiej poprzednio 17.5, obecnie 
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5% Zmiana techniki operacyjnej przez Adels- 
bergera i Brunnera wybitnie zmniejszyła 
częstość krwawień pooperacyjnych. Jest też rze- 
czą jasną. że częstość i wielkość krwawień jest 
proporcjonalna do wskazań i jest najmniejsza 
przy wskazaniach bezwzględnych, największa przy 
wskazaniach względnych Bi ©. 

Drugimi z kolei powikłaniami są wysięki za- 
palne. Mogą one powstać wcześnie jako następ- 
stwa krwotoków do jamy pozaopłucnej i mogą być 
późne po tygodniach a nawet po miesiącach. Wy- 
sięki tu spotykane mogą być gruźlicze i ropne; 
gruźlicze spotyka się w 3.4%, ropne w 11.5%. I te 
powikłania w nowszych statystykach są znacznie 
rzadsze. 

Ropne wysięki są często przerzutowe w związ- 
ku z pryszczykowym zapaleniem gardła, zapałe- 
niem jelita grubego, ropniami okołozębowymi 
lub też w związku z przejściem zakażenia z rany 
pooperacyjnej. Mniejsze wysięki ustępują nieje- 
dnokrotnie samoistnie, większe po płukaniach 
środkami antyseptycznymi, wywołane zaś przez 
gronkowce po wlewach dojamowych penicyliny. 
Tylko wyjątkowo stosować trzeba drenaż jamy, 
który rzecz jasna prowadzi potem do torakopla- 
styki. Dlugo utrzymująca się gorączka i narasta- 
nie płynu w jamie są objawami powstającego wy- 
sięku i o rozpoznaniu decyduje nakłucie oraz ba- 
danie bakteriologiczne. Swoiste wysięki występu- 
ją zwykle szybko po zabiegu wśród wysokiej go- 
rączki i przy szybkim narastaniu płynu. Leczą 
się zwykle przez nakłucia i płukania. Na powsta- 
wanie wysieku gruźliczego nie ma wpływu sposób 
postępowania operacyjnego. Jama pozaoplucna 
znajduje się w zakresie odpływu otwartych dróg 
limfatycznych opłucnej, która w większości przy- 
padków zajęta jest przez proces gruźliczy. 

Dalszym powikłaniem są wewnętrzne przetoki 
płucne. Powstają bądź to na skutek mechanicz- 
nego uszkodzenia okolice jamy przy odklejan'u 
opłucnej, bądźto wskutek postępowania procesu 
serowacenia i rozpadu, podczas którego ściana ja- 
my ulega dalszej martwicy i wreszcie przebija 
opłucną. W ostateczności przebicie wewnetrzne 
płuca wywołuje ropne zakażenie jamy pozaopłuc- 
nowej. Przebicia wewnętrzne stanowiły w staty- 
styce Schmidta 10% powikłań, Herholza 
14%, u Brunnera tylko 4.7%% Są to z reguły powi- 
kłania, w których rokowanie jest złe i sprawa 
kończy się zejściem śmiertelnym. 

Zator powietrzny w statystyce Brunnera 
spotykany był tylko jeden raz. 

Śmiertelność pooperacyjna wczesna wynos'ła 
u Brunnera na 754 operowanych przypadków 
58, a więc stanowiła 7.7%, 

Statystyka Brunnera, obejmująca czasokres 
od 1936 roku do 1946 a obejmująca 754 przypadków 
pneumolizy dopełnianej powietrzem, zostala oglo- 
szona w Acta Helvetica Chirurgica (tom 13 zeszyt 
%) w roku 1947. 

Na 754 przypadków operowanych było 
przy wskazaniach bezwzględnych 
względnych A 


22.29/0 
46,3% 
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przy wskazaniach względnych B 26.700 

z a m [0 4.8%/ 

Śmiertelność wczesna pooperacyjna wynosiła 
1.7%0 — 58 chorych. 

Śmiertelność późna 
14.370 — 108 chorych. 

Interesujące są zestawienia z badań plwociny: 

w 66% plwocina okazała się bez prątków 

w 12% prątki utrzymywały się w plwocinie 
(2200 późna i wczesna śmiertelność). 

Zdolność do pracy:przedstawia się następująco: 
u 25% operowanych pelna zdolność do pracy — 
u 46.8%% połowa zdolności do pracy — u reszty 
mniejsza, jak 50%. 

Na 260 przypadków spostrzeganych w ciągu 3 
do 6 lat było 65.8%0 dopełnianej skutecznej odmy 
pozaopłucnowej — 20.8% wyleczonych odmą — 
9.38% zejść śmiertelnych późnych — 1.3% następo- 
wych torakoplastyk. 

Odma pozaopłucna była dopełniana przeciętnie 
3 do 5 lat, w wyjątkowych przypadkach ponad 5 
lat, w jednym przypadku 8 lat. 54 przypadki wy- 
kazują zupełne rozwinięcie się płuca po ukończe- 
niu dopełniań odmy, przy czym płuco rozwinęło 
się w zupełności, wypełniając całkowicie jamę 
pozaopłucną. Jest oczywiste, że rozwijanie sie płu- 
ca po odmie pozaopłucnowej postępuje znacznie 
wolniej, niż po odmie śródopłuenowej. Cel zakłada- 
nja odmy pozaopłucnowej jest wtedy całkowicie 
os'ągnięty, kiedy po ukończeniu leczenia płuco roz- 
winie się w zupełności i nastąpi powrót do dawne- 
go stanu z zupelnym wyleczeniem sprawy grużźli- 


pooperacyjna wynosiła 


czej. 


Pneumoliza stanowi dla ustroju mniejsze ob- 
ciążenie, niż najoszczędniejsza torakoplastyka. 
Sam zabieg operacyjny jest niewątpliwie mniej 
ciężki a mechanizm oddechowy mniej upośledzo- 
ny. Już E. Gaubatz na podstawie swych badań 
funkcjonalnych po i przed zabiegami uciskowymi 
doszedł do wniosku, że pneumolizę należy uważać 
za najbardziej oszczędzający zabieg operacvjny. 
Stosunki są podobne, jak przy odmie śródopluc- 
nej. Miarodajna jest tylko objętość oddychają- 
cego płuca a jeśli jest ona dość duża, by przemia- 
na tlenowa była dostateczna, wtedy nie występują 
żadne zaburzenia. Przy torakoplastyce są te oko- 
liczności o wiele bardziej skomplikowane, bo tu 
nie tylko zwykłe zwężenie powierzchni oddecho- 
wej odgrywa rolę, ale już przy nieznacznym na- 
wet usunięciu kostnego szkieletu klatki piersio- 
wej mogą wystąpić zaburzenia w postaci paradok- 
salnego oddychania, wywołanego przez urucho- 
mienie ścian klatki piersiowej. Dzieje się to zwła- 
szcza wtedy, gdy śródpiersie jest za mało szty- 
wne. Przez „migotanie“ śródpiersia jest nie tyl- 
ko utlenienie krwi zmniejszone. ale też i czynność 
serca poważnie ograniczona. Przy odmie poza- 
opłucnej nie odgrywa to większej roli, gdyż 
przy zamkniętej odmie czy ona jest wewnętrz- 
opłucna czv zewnątrz, przesunięcia śródpiersia 
bardzo rzadko wvstepują. Z powyższych rozważań 
wynika. że odma pozaopłucna znacznie mniej ob- 
ciąża oddychanie, a więe i pośrednio krążenie niż 
torakoplastyka i dlatego bierze sie ten zabieg 


chętniej pod uwagę, zwlaszcza gdy po drugiej 
stronie jest wykonany inny zabieg uciskowy chi- 
rutgiczny. Następnie znaczna wyższość pneumo- 
lizy uad torakopłastyką polega na tym, że przez 
podwyższenie ciśnienia w jamie pozaopłuenej na- 
wet sztywne jamy mogą ulec zamknięciu, podczas 
gdy przy torakoplastyce mimo rozległego wycie- 
cia żeber i apikolizy w sensie Semba zamknię- 
cie się jam zależne jest od skłonności jam do 
zbłiznowacenia. Ponieważ wtórne dzialanie pneu- 
molizy na ustrój jest stosunkowo małe, przeto jest 
to metoda wskazana szczególnie dla osobników 
młodocianych. Torakoplastyka jest u dzieci za- 
sadniczo przeciwwskazana, bo doświadczenie nczy, 
że prowadzi u dzieci do b. ciężkich skolioz. 

Pneumoliza ma swych gorących zwolenników 
i przeciwników. Edward Churchil nważał. że 
odma pozaopłuena nie jest metodą, która może dać 
w zupełności wyleczenie. Sądzi, że początkowo 
schorzała a następnie zbliznowaciała tkanka pluc- 
na, znajdująca sie na dnie jamy pozaopłucnej, nie 
jest w stanie się rozwinąć po ukończeniu dopelnie- 
nia, a nawet w rozwiniętym plucu może się reak- 
tywować proces gruźliczy. Późniejsze jednak duże 
statystyki nie potwierdziły jego tezy. Tak samo 
Maurer i J. Bolland a niezależnie od nich 
O'Brien są przeciwnikami pneumolizy, ponie- 
w. aż uważa ją, że po rozwinieciu się pluca jama po- 
zaoplucna nie znika w zupełności. 


Hoyt i Tate byli znowu zdania, że pneu- 
moliza z powodu licznych powikłań w krótkim 


czasie ustąpi miejsca torakoplastyce. Przewidy- 
wania ich jednak ogłoszone w 1941 r. nie tylko się 
nie sprawdziły, ale następne lata wykazały 
ogromny wzrost zwolenników tejże metody, która 
w tej chwili kroczy na czele wszystkich metod 
<hirurgicznych leczenia uciskowego. 

Do zwolenników tego sposobu leczenia należą 
w Szwajcarii Arnold. Brunner, Michetti, 
w Italii Omode i Zorrini, Biancaleca, we 
Francji Delbecq i Łe Foyer, w Niemczech 
Ulrici, R dalbewser i Kleesattel, w Ho- 
landii Kłinkenbergh, w Szwecji Crafoord. 


RESUME 
Sur ła pneumolise 
par Dr.J. Grabczyński 


L'auteur presente la technique de la pneumoli- 
se, soulignant l'importance de la haemostase pre- 
cise et l'exactitude de la fermeture de la plaie 
"operatoire. L'auteur considere l'indications après 
Brunner et presente les resultats les quelles il 
avait l'occasion de voir a la clinique chirurgicale 
a Zurich. L'auteur croix la pneumolise comme 
Poperation economique et efficace, 
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CHINA Tes varii. médico-chirurgicales pratiques. 
Tepine, Paris, Tom I, 1947. str. 990. 

Niepomiernie szybko postępujący rozwój medycyny 
a nauk pomocniczych w ostatnich latach utrudnia coraz 
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bardziej nawet zainteresowanemu działem 
1 

gadnień lekarskich pracownikowi naukowemu czy specja- 
zapoznawanie się z najnowszym 


międzynarodowym i wyrobienie sobie krytycznego pojęcia 
„ „ „I Daars w. D dl 


pewnym za- 


liście, piśmiennictwem 
o znaczeniu wielu współczesnych zdobyczy zarówno lIcore- 
tycznych, jak i praktycznych. Cóż dopiero mówić o łeka- 
rzach ogólno-praktykujący 'h, którzy zajęci 
dziennymi czynnościami w ubezpieczelniach lub też w le- 


swoimi CO- 


renie nie tylko nie są w stanie przeczytać, choćby naj- 


aktualniejsze prace z różnych dziedzin ale 
się nawet z nimi choćby pobieżnie zapoznać. 
w latach powojennych, kiedy 
periodycznych i archiwalnych natrafia wciąż jeszcze na 
duże opory, imożliwości dalszego doskonalenia ią 


drogą stają się coraz bardziej iluzoryczne. 


medycyny, 
Zwlaszcza 
udostępnienie czasopism 
się 


A przecież właśnie od poziomu zawodowego szerokich 
rzesz lekarskich, przede wszystkim lekarzy domowych, 
a nie specjalistów, zależy głównie stan zdrowia przecię- 
inego obywatela i całego państwa. Mogłyby len poziom 
podnieść kursy dokształcające dla tych 
przedstawicieli medycyny, narazie jednak plany takie. roz- 


obowiązkowe 


patrywane przez Państwową Radę Zdrowia, nie dadzą się 
z różnych powodów urzeczywistnić. Tym bardziej wy- 
daje się celowe wydawanie co jakiś czas serii niczbył dłu- 
gich. ogólnie wykładów, które lakie 
kursy chwilowo zastąpiło a później, w lepszych już cza- 


zrozumiałych by 
sach, uzupełniło. Dezyderai ten podkreślił na konferencji 
dotyczącej spraw naukowych i wydawniczych z ramienia 
Ministerstwa Zdrowia ostłalnio prof. A. Czyżewicz. 

Z poruszonych przed chwilą względów wydaje się za- 
tem bardzo pożyteczne omówienie przedsięwzięcia zapo- 
czątkowanego we Francji przez prof. C. 
kolegów z Wydziału lekarskiego i Szpitalnictwa Miej- 
skiego w Paryżu. Prof. Lian, który lal 
daje nieprzerwanie rocznik medycyny praklycznej urzą- 
dził w kurs doszkalania 


Liana i jego 


już od 25 wy- 


październiku 1946 r. lekarzy 
ogółno-praktykujących — zebrało się ich 160 
treść obecnie drukiem ogłasza, Wykładów na tym kursie, 
dążących do nowoczesnego ujęcia istoty i 
nych stanów chorobowych zebrało się na prawie 


klórego 


liez- 
1000 
spośród 


leczenia 


stronach równo 60 a objętość poszczególnych 
nich sie od kilku do Kilkunastu, 
zależnie od znaczenia dancgo zagadnienia. 


waha wyjątkowo 30 
stronnic, Do- 
tyczą one prawie całej medycyny klinicznej. co stanowi 
o ich istotnęj wartości i dużej pomocy, 


pragnącemu jść z duchem czasu przeciętnemu praklykowi. 


jaką dać mogą 
Wyliczenie tu wszystkich temalów 
daleko, ograniczę się zalem do uwzględnienia najważniej- 
szych. W zakresie chorób serca, naczyń i nerek prof. 
Łian omawia zajmująco różne stany dławicy piersiowej 
(angina pectoris). dr Facquet leczenie zwalniającego 
zapalenia wsierdzia penicyliną, dr H. Welti wskazania 
do chirurgicznego leczenia układu sercowo-naczyniowega. 
W dziedzinie chorób wewnątrz-wydzielniczych prot. 
roche rozpatruje krytycznie leczenie i nlernisłyczne 
choroby Basedowa a dalej różnych postaci cukrzycy a dr 
H. Welti znaczenie operacyjnego leczenia stanów uad- 
Pośród chorób układu oddechowego budzi 


prowadziłoby za 


La- 


tarczyczności. 
zainteresowanie podane przez dr Depierre leczenie za- 
biegowe różnych spraw płucnych. W zakresie chorób ner., 
wowych dobrze naświetla dzisiejszy stan rzeczy wykład 
prof. Mollaret o leczeniu prżeciwzakaźnym spraw 
neurologicznych i referat dr Michaux o clektrowsttzą- 


sie. Z prac poruszających choroby układu Irawiennego 
wyróżniają się przyczynki dr Soullarda o krwolocz- 
nym zapaleniu okrężnicy i prostniey (reeło-colitis hae- 
morrhagica), prof. Chabrola o różnych postaciach 
żółtaczek oraz dr Sallęt o nowoczesnych sposobach 
czynnościowego badania wątroby. W działach hematglo- 
gii i chorób zakaźnych ciekawe 


znajdujemy reteraty 


prof. Anbertina o tzw. chorobie bomby atomowej 
oraz o ostrej erytroblasłozie, prof. Benbamon o po- 
stępach w «chorobach zakaźnych, prof. Gongerota 
e nowych metodach leczenia kiły i prof. Joannone 
o szczepieniu przeciwgruźliczym za pomocą B. C. G. drogą 
skarytikacji. Z dalszych wykładów dobry wgląd w daną 
dziedzinę stanowią referaty prof. Mathieu oraz doc. 
Padovani o leczeniu zniekształca ją- 
cych postaci gośćca, prof. Moułongueta o wskaza- 
niach chirurgicznych w kamicy wątrobowej, prof. M oc- 
quot o lećzniczym hormonów płciowych 
w ginekologii, prof. Lantuejoul'a o znaczeniu przy. 
sadki w położnictwie i wreszcie prof. Fey's o nowych 
poglądach na istotę i leczenie gruźlicy nerek. 


chirurgicznym 


stosowaniu 


Powyżej zestawione wykłady zostały wymienione je- 
dynie przykładowo. Inne również stoją na wysokości za- 
dania. W ogóle można powiedzieć, że lekarz czerpiący 
informacje z rozpatrywanego zespołu wykładów wyrabia 
sobie dobre pojęcie o danym zagadnieniu. Przyczynia się 
do tego wynikające z wielkiego doświadczenia dobre przy 
gotowanie autora, zwięzłość podanego materiału a zwłasz- 
cza jasność i przystępność w przedstawieniu tematu. 

Wobec tego pragnę rozpatrywaną książkę bardzo po- 
lecić względom polskiego czytelnika jako dobry sposóh 
krytycznego zapoznania się z wieloma sprawami, które 
w bardziej indywidualny sposób omawiane są Ww czaso- 
pismach lub wcale tam nie uwzględniane. Dla wydziałów 
lekarskich możę ona służyć jako dobry wzór, jak w naj- 
bliższym czasie rozwiązać należy palący problem do- 
kształcania wielu lekarzy zatrzymanych w swoim roz- 
woju przez okres wojenny i jego następstwa. 


Mściwój Semerau-Siemianowski 


Maria Kulczyńska: Co kobieta wiejska o ma- 
cierzyństwie wiedzieć powinna. 


Książka wydana po raz pierwszy w lecie 1939 r. przez 
Zarząd Główny P. €. K. w Warszawie, w iłości 10.000 
egzemplarzy; a ostatnio rozszerzona i dostosowana do te- 
raźniejszości wedle korekty prof. dra Marcina Kacprza- 
ka, służyć ma w swym ideowym założęniu podniesieniu 
kultury sanitarnej wsi polskiej na odcinku opieki położ- 
niczej. 

Kolejne rozdziały: budowa i czynności części rod- 
nych, miesiączka, ciąża, poród, połóg, noworodek. braki 
opieki położniczej na wsi, ujmują zagadnienie macierzyń- 
stwa kobiety wiejskiej, propagują w szczególności profi- 
iaktykę w ciąży przez zgłaszanie się do badania i właściwe 
odżywianie ciężarnej. Książka jest napisana przystępnie, 
ma dwanaście opisanych ilustracji, daje praktyczne wska- 
zówki w zastosowaniu do możliwości warunków wiej- 
skich, zwalcza babkarstwo i tzw. kurfuszerkę. 

Książka może służyć równocześnie jako lektura w szko- 
tach położniezych i pielęgniarsko-położniczych oraz jako 
maleriał do pogadanek w terenie. Delegatura P. C. K. 
okręg wroclawski podejmuje się kolportażu książki w le- 


14 


renie; Związek Pomocy Chłopskiej wyraża żywe zainlere- 
sowanie i zapotrzebowanie na lego rodzaju wydawnictwo. 


A-f- : 


Na marginesie monografii Proj. Dra Władysława Szu- 
nwowskiego „Filozofia medycyny. Sprawozdania, Rozw 
zania. Skład główny w księgarni Gebethnera i Wolfia, 
Kraków 1948, str. 135, ryć. 4 


Piśmiennictwo iekarskie polskie posiada dotycheżis 
dwa opracowania p. t. „Filozofia medycyny”; jedno Prof: 
Dra Henryka Nusbauma, które ukazało się w r 
1926 w wydaniu Archiwum Historii i Filozofii Medycyny, 
i drugie najświeższe Prof. Dra Władysława Szus 
mowskiego. Monografia Nusbauma stanowi fra- 
gment filozofii medycyny, a właściwie filozofii biologii, 
dotyczy bowiem rozwoju pojęć o życiu i lo ze stanowi- 
ska monistycznego-materialistycznego. Natomiast „Filozo- 
tia Medycyny“ Szumowskiego obejmuje całokształt 
zagadnień filozoticzno-lekarskich, nasuwających się przy 
rozpatrywaniu zjawisk i faktów z dziedziny 
tcorelycznej i praktycznej. 


medycyny 


Termin „Filozofia medycyny”, który przyjęty został 
i utarł się powszechnie, uważam za 
umowny, ale lepszego nie posiadamy. Nieraz jednak zda- 
rzało mi się słyszeć z ust laików zapylania: „a co lo 
za nauka la filozofia medycyny?*, albo: „co medycynie 
po filozofii?“ Tak jakgdyby historii powszechnej, przy- 
rodoznawstwu, matematyce Z jej logistyką niezbędne były 
podstawy filozoficznego światopoglądu, tylko nie medy- 
cynie. Tyniczasem. logiczne, krytyczne rozumowanie, dą- 
żące do uogólnień i właściwa obiektywna ocena zjawisk 
w zakresie medycyny są bodaj konieczniejsze dia leka- 
rzy, aniżeli dla innych zawodów, albowiem w ręce ich 
społeczeństwo składa swój najcenniejszy skarb, jakim 
jest zdrowie, za które odpowiedzialność ponoszą przed- 
sławiciele nauki i sztuki lekarskiej. Nie ulega wątpliwo- 
ści, że ogół naszych najlępszych lekarzy zdaje sobie spra- 
wę z doniosłości filozoficznego, krytycznego rozumowa- 
nia i wnioskowania w swych czynnościach, i stosuje go, 
może nieraz nie zastanawiając się, że ucieka się do takiej 
lub innej metody myślenia czy lo w pracowni, czy przy 
łóżku chorego. Zresztą współczesne nasze kształcenie mło- 
dzieży akademickiej lekarskiej” nie jest pozbawione cle- 
mentu filozoficznego, o czym wspomina sam Autor „Fi- 
lozofii medycyny“, kiedy twierdzi na str. 116, że naucza- 
nie w szkołach lekarskich krzewi racjonalizm, chociaż 
medycyna jest empiryczno-racjonalistyczną, z czym zgo- 
dzić się wypada. 


konwencjonalny. 


Jednak poza logicznym, krytycznym rozumowaniem 
obowiązującym każdego dobrego lekarza, są jeszcze inne 
zagadnienia w medycynie, wymagające filozoficznego uj- 
mowania. Np. rozpatrywanie medycyny jako całości, sta- 
nowisko jej i lekarzy w społeczeństwie, wpływ doktryn 
filozoficznych na kierunki rozwojowe w medycynie, za- 
gadnienie mechanistycznego światopoglądu i 
zjawisk, etyka lekarska, ważna sprawa metapsychiki i ba- 
dań w tej dziedzinie, rola wpływów psychicznych, dzia- 
łalność laików bez wykształcenia lekarskiego, t. zw. przez 


celowości 


Autora uzdrawiaczy, i t. p. Są to wszystko zagadnienia, 
wymagające rzucenia na nie właściwego krytycznego 
światła, analizy rzeczowej oraz syntezy, albowiem bez te- 
go rodzaju rozważań mogą w umysłach powstawać wnio- 


skr nieścisłe. jednostronne, albo. zamęl w pojęciach. *) 
Otóż medycyny* prof. 
tzyni zadość temu postulałowi i daje odpowiedź z pun- 


„Filozofia Szumowskiego 
Ktu widzenia filozofa i doświadczonego lekarzu-obserwa- 
tora na wiele palących zagadnień w medycynie, prostując 
niektóre mylne poglądy, oświetlając inne. rozszerzające 
horyzont myślowy czytelnika, zachęcając do przemyślenia 
z Autorem wspólnie nasuwające się wątpliwości i do snu- 
cia dalej samodzielnie myśli zawartych w lej ciekawej 
i pouczającej książce. „Filozofii medycyny* Szum ow- 
skiego niepodobna streścić, bo dość spojrzeć na spis 
zawartych w niej rzeczy na str. 1-szej do 3-ciej, by prze- 
konuć się. że wypadłoby chyba powtórzyć samą treść 
dzieła, ażeby przedstawić mnóstwo zagadnień, rozpatry- 
wanych przez Autora, 
wspomnę tvlko, że 
jozofii medycyny i jej 
zaznaczył, 


rodział I, traktujący dzieje (i. 
definicję jesl, jak sam Autor 
skrótem większej pracy pod analogicznym 
tytułem, drukowanej w r. 1947 w „Pracach Komisji Hi- 
slomi Medycyny i Nauk Przyrodniczo-Malematycznych P. 
A. U.“ Żałować należy, że praca ta (może ze względów 
na podniesienie kosztów wydawniczych) nie weszła w ca- 
lej rozciągłości do „Filozofii medycyny”; zawiera ona 
bowiem kopalnię wiadomości bardzo ciekawych, dotych- 
cezas razem nie zebranych i nie ogłoszonych. Przyznam 
się otwarcie, że chociaż oddawna interesuję się kierun- 
kami i doktrynami filozoficznymi i wpływem ich na me- 
dycynę, jednak „Dzieje filozofii medycyny, jej istota i de- 
finicja“ w wydaniu P. A. U. wiele mnie nauczyły, zwła- 
szeza „Dzieje. 

Książkę prof. Szumowskiego cechuje obiekty. 
wizm, bezstronność, ostrożność w wysnuwaniu wniosków 
i uogólnień, bynajmniej nie tolerancja, jakby się mogło 
wydawać na pierwszy rzut oka w stosunku do pewnych 
metod myślenia i postępowania, uważanych często zbył 
pochodnie ża bezwartościowe albo szkodliwe, ale wyro- 
zumiałość, o ile iylko te melody są w zgodzie z zasadą 


LL 


„Salus aegroti suprema lex“. Rozpatrując np. przewagę 
swego czasu kierunku materialistycznego w medycynie, 
Autor nie widzi obecnie pożytku z niego, chociaż za swych 
łat młodszych ulegał jego wpływowi, ale ież nie potępia 
go bez reszty, przyznając, że w dziejach postępów nauk 
lekarskich i przyrodniczych odegrał ten kierunek bardzo 
bożyleczną rolę; lo samo dolyczy zagadnień przyczyno- 
wości i celowości, gdzie jednostronność nie może być 
przyjęta za jedną wyłączną zasadę. W ogóle Szum ow- 
ski jest przeciwnikiem, i słusznie, wszelkich skrajnych 
monistycznych systemów, wiodących do dogmatyzmu i do 
kullu autorytetów, co w nauce tolerowanym być nie mo- 
że Oczytanie niezwykłe w piśmiennictwie lekarskim, [i- 
lozolicznym, psychologicznym, zmysł obserwacyjny i wy- 
kształcenie w świetnej szkole prof. Twardowskie- 
go pozwalają Autorowi niejako swobodnie się poruszać 
śród wielu zagadnień, analizować krytycznie dawniejsze 
i nowsze teorie i poglądy, nie dość jęszcze przemyślane, 
zrozumiane i doceniane w świecie lekarskim, jak np. 
znaczenia podłoża w gruźlicy i w chorobie raka, istotę 
i rolę bakteryj oraz zarazków przesączalnych. Dalej S z u- 
mowski rozpatruje takie niepopularne systemy, jak 
up. dawna i współczesna homeopatia oraz związana z nią 
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_ *) Prof. Szumowski w swej „Filozofii Medycyny“ 
we rozpatruje logiki lekarskiej; uczynił to bowiem w wy- 
danej w r. 1939 „Logice dia medyków”. 


duchowo medycyna biologiczna, ten szyldzik, nie mający 
nie wspólnego z naukową biologią. W rozdziale zatytu- 
łowanym „Oblicze (medycyny) mniej naukowe“ znajdu- 
jemy rozbiór poglądów Aschnera, Schweninge- 
ra, 
nie, nie ironizuje, lecz ostrożnie i na przykładach oddziela 
ziarno od plew. W „Obliczu nienaukowym medycyny“, 


Lieka i innych lekarzy, ale Autor nie napada na 


mówiąc o tzw. przez siebie uzdrowicielach i uzdrawiaczach 
i zaliczając do pierwszych każdego, klo posiada umiejętność 
albo dar uzdrawiania, a do drugich osobników nie posia- 
dających studiów lekarskich i uprawnienia do praktyki 
zawodowej, prof. usiłuje 
ich powodzenie zaniedbanym przez medycynę naukową 
czynnikiem -— oddziaływania sugestywnego, psychiczne- 
go. Z drugiej sirony uzdrawiacze, nie umiejący wszak 
postawić rozpoznania, nie kierują często swych klientów 
we właściwym czasie do odpowiedniego leczenia, opartego 
na podstawach naukowych, przez co przyczyniają się do 
»*zkodnictwa, zasługując bezwzględnie na zwalczanie. Ta- 
kim jest w lej sprawie stanowisko Aulora, i należy mu 
przyznać rację, kiedy Iwierdzi, że gdyby lekarze byli 
lepszymi psychologami, lo partactwo lekarskie samo by 
wygasło. Nikt też tak dotąd. nie zanalizował i tak wszech- 
sironnie nie oświetlił działalności magnelyzera i psycho- 
wga Juliana Ochorowicza, jak to uczynił prof. 
Szumowski, 


Szumowski wylłumaczyć 


rehabilitując go do pewnęgo stopnia, 
na wszystkie jego do- 
z drugiej strony dar 


niezwykły oddziaływania psychicznego i zasługę dema- 


bo nie godząc się z jednej strony 
wodzenia i poglądy, przyznał mu 


skowania nieuczciwych mediów. Autor „Filozofii medy- 
cyny“ wysnuł wniosek, że są jedni chorzy, wymagający 
leczenia materialnego, a inni — psychicznego i że za- 
daniem prawdziwego lekarza jest umieć i chcieć stoso- 
wać i jedno i drugie — zależnie od okoliczności i wska- 
zań. W tzw. cudownych wyleczeniach tkwią, każdy to 
przyzna, niezrozumiałe dla nauki czynniki, ale to nie po- 
wód, ażęby je bagatelizować albo a limine potępiać, ra- 
czej, jak słusznie twierdzi Autor, należy o ile możności 
poddawać je badaniom cierpliwym naukowym w odpo- 
wiednich warunkach, w ciszy pracownianej, a nie na pu- 
blicznych seansach i przy innych produkcjach. Dotyczy 
ło pomiędzy innymi również mełapsychiki, która zda- 
niem Szumowskiego staje się już nauką, wymaga- 
jaca dalszych obserwacyj i eksperymentów, jak tego čo- 
wodzą badania i ich wyniki śród uczonych w krajach 
zachodnich, zwłaszcza francuskich z Richetem 
czele. 


na 


Autor nie jest w swych poglądach ani empirykiem, 
ani racjonalisią, ani mechanistą, ani tełeołogiem, ani ma- 
terialistą ani witalistą, lecz konsekwentnie usiłuje zharmo- 
nizować te kierunki i doktryny w medycynie w myśł suum 
cuique. Zamiast reasumować stanowisko filozoficzne 
prof. Szumowskiego w stosunku do wymagań me- 
dycyny, wolę przytoczyć jego własne słowa, z których 
widać, jak ważną rolę przypisuje Szanowny Autor za- 
gadnieniom psychicznym, z czym w zupełności zgodzić 
się wypada, jak również ograniczoności naszego poznania: 


„Lekarz, który chce uzyskać maximum sprawności 
medycyny, jaką uprawia, winien wpływać równocześnię 
na ciało i na duszę chorego. Nazwa zaś najodpowiedniej- 
sza dła slanowiska filozoficznego, jakie winien zająć no- 
woczesny lekarz myślący, jest narazie chyba — agnosty. 
cyzm. Nie wiem! Czy jutro się dowiem, także nie wiem“. 
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Czy lo jest sceptycyzm ze strony Autora? Nie. Z jego 
wynurzeń wynika. że jest przeciwnikiem zarówno prze- 
sudnego optymizmu, zbytniej wiary w siebie i w swą wie- 
dzę, jak 
zdaje się, że dewizą Autora jest Asnykowskie: „trzeba 
z żywymi naprzód iść, po życie sięgać nowe”. 


i bezpłodnego indyferentyzmu i pessymizmu; 


Nie jest zgorzkniałym badaczem, kto z pełną toleran- 
cją i zrozumieniem odnosi się do uzdrawiającego czyn- 
nika modlitwy, ale nie w postaci suchego powtarzania 
formułek religijnych, lecz w postaci uniesienia mistycz- 
nego, dając do zrozumienia za Carre lem, że jeśli są 
zwłaszcza prostaczkowie — nie intellektualiści —, którzy 
dzięki tego rodzaju szczeremu, bezinieresownemu nasta- 
wieniu ascetycznemu oczekują od modlitwy wyzdrowienia 
i wierzą w nie na drodze zjawiska cudownego, to czy na- 
deży ich od tego odwodzić? 

Najwyższym nakazem w medycynie jest dobro chore- 
go, tak, jak tego wymaga od prawdziwego lekarza etyka 
zawodowa; jej też kilka uwag poświęcił Autor „Fiłozo- 
fii medycyny“. która zreszlą przepojona jest tym samym 
duchem. Te książkę 
hy przeczytać i przemyśleć każdy lekarz i medyk, każdy 
przyrodnik, tilozof i psycholog, każdy człowiek inteligen- 
tay, nawcl teorog. Może na tym zyskać opaczny nieraz 


prof. Szumowskiego winien- 


sąd o medycynie jako o nauce i sziuce, o lekarzach, 
o uzdrowicielach i uzdrawiaczach. oraz w ogóle o tym, 
czym jest (zw. filozofia medycyny i jakie są jej zadania. 
u zakończenie niechaj wolno mi będzie zająć wlasne 
stanowisko wobec niektórych poglądów Autora. Nie uwa- 
żam np. ażeby medycyna była nauką ścisłą (str. 16): 
przyznaję, że pomiędzy innymi opiera się ona na takich 
dxscyplinach, jak fizyka, chemia, nawet po części mate- 


matyka. ale sama nauką ścisłą nie jest. chociaż były 
usiłowania w dziejach uczynienia jej taką. Weźmy dla 
przykładu pod uwage zagadnienie przyczyny | skulku: 
zupełnie inaczej przedstawia się ono w fizyce i w me- 
dycynie. Czy pojęcie energii w mechanice może być za- 
słosowane bez zastrzeżeń w medycynie, zwłaszcza w bio- 
legii, w bakteriologii, albo w psychologii? Zresztą z dal- 
szych rozważań samego Autora wynika, że w gruncie 
rzeczy nie można zaszeregować medycyny do nauk ści- 
słych. 

Na str. 26 Szanowny Aulor pisze, za Dełor em. 
że „niezbędną jest szeroka kultura w wykładach pato- 
logii ogólnej i historii medycyny; obie te nauki powinny 
bvć przepojone filozofią“. Nasuwa się uwaga, czy du- 
chem filozoficznym mają być przepojone lylko patolo- 
gia i historia medycyny? Niepodobna sobie wyobrazić, 
ażeby filozoficzne myślenie nie miało być stosowane 
w wykładach z fizjologii, z biologii. z chemii fizjologicz- 
nej i dalej w zajęciach kłinicznych przy stawianiu roz- 
poznań i wskazań do Jeczenia, jak tego uczył i na co kładł 
nacisk Chałubiński. Jestem przekonany, że Szanow- 
nv Autor przytoczył tylko patologię i historię medycyny 
dla przykładu, albo powtórzył słowa Delora, bo bez naj- 
mniejszych wątpliwości inaczej niż niżej podpisany nie 
myśli. 

Na tym kończę dyskusję. dodając tylko uwagę, że 
„Fiłozofia medycyny“ prof. Szumowskiego zasłu- 
giwała na nieco inny formal, ho to nie broszura, oraz 
na lepszy papier, a może i na więcej rycin, ale to juź 
nie wina Autora, lecz stosunków wydawniczych, jak się 


domyślać wypada. 1 Zembrzuski 


To 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
ZMARLI: 


Dr Kazimierz Kare lus zmarł w Krakowie w wicku 
54 lal. 


RUCH W TOW. LEK. — ZJAZDY: 


Dnia 28 stycznia 1948 r. odbyło się posiedzenie admi- 
nistracyjne Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego z nu- 
stępującym porządkiem dziennym: 1. Sprawozdanie ustę 
pującego Zarządu Towarzystwa. 2, Wybór nowych władz 
Krak. Tow. Lekarskiego. 


Dnia 18 lutego 1948 r. odbyło się zwyczajne posie- 
dzenie naukowe Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego 
z następującym porządkiem dziennym: 


l. Lek. J. Bromowicz — Pokazy przypadków kli- 
nicznych z Oddziału Neuro-Chirurgicznego. —— II. Prof. 
dr E. Brzezicki — Kliniczna analiza nerwowości (od- 
czyt). 


Dnia 25 lutego 1948 r. odbyło się zwyczajne posie- 
dzenie naukowe Krakowskiego Towarzyslwa Lekarskiego 
porządkiem dziennym: Doc. dr Ale- 
Przypadek nietypowej gruźlicy kręgo- 


z następującym 
ksandrowicz: 1) 
słupa leczony dwuchloro-dwuetylo-aminąq. — 2) Białaczka 
czy odczyn myeloblastyczny. — Dr Iuczyński: 3) Przy- 
padek mnogich zatorów w następstwie zawału mięśnia 
Dr Kirchmayer: 4) Przypadek białaczki 
limfatycznej przewlekłej ze zmianami kostnymi. 
dr Kubiczek: 5) Przypadek napadowego nadciśnienia 1ę- 


sercowego. — 
- Doc. 
iniczego. — 61 Przypadek aleukemicznej białaczki plaz- 
mocylowej. 


Prezydium XXXII Zjazdu Chirurgów Polskich (XVI 
Zjazdu Towarzystwa Chirurgów Polskich), który odbędzie 
się w dniach 5—7. IV. 1948 r. w Krakowie prosi wszyst- 
Xich mających zamiar uczestniczyć w Zjeździe, by naj- 
później do dnia 20. III. 1948 r. zgłosili zapotrzebowanie 
na mieszkania w Krakowie na okres Zjazdu. 

Mieszkania dla uczestników Zjazdu będą zarezerwo- 
wane zależnie od życzenia w hotelach, bądź kwaterach 
zbiorowych (Dom medyków, Miejski dom wycieczkowy, 
Kliniki jtd.). przyjmuje Prezydium XXXHA 
Zjazdu Chirurgów Polskich w Krakowie, ul. Kopernika 
Nr 40 Klinika Chirurgiczna U. J. 


Zgłoszenia 


W związku z otwarciem Zakładu Medycyny Sądowej 
Uniwersytetu w Wrocławiu cdbędzie się w dniach 20 
i 21 marca br. we Wrocławiu pierwsza po wojnie kon- 
fereneja profesorów medycyny sądowej wszystkich Wy- 
działów Kekarskich w Polsce. Na program konferencji 
złożą się między innymi: sprawy nauczania medycyny 
sądowej w Polsce, wznowienie wydawnictwa Czasopisma 
sądowo-lekarskiego w Polsce. crganizacja służby sądowo- 
lekarskiej w Polsce, wnioski dotyczące zagadnień lekar- 
skich w mającym się ukazać jednolitym Kodeksie Kar- 
nym, udział w życiu naukowym na terenie międzynado- 
wym. 


Grono lekarzy kolejowych Centralnej Poradni Leka- 
rzy P. K P. w Krakowie złożyło na ręce Okręgowej Izby 
Lekarskiej w Krakowie dla wdów i sierót po lekarzach 
kwotę 10.400 zł zamiast kwiatów na grók Ś. p. Dra Ka- 
zimierzn Karelusu. 


UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA W ŁODZI 


ogłasza 
Konkurs na stanowisko lekarzy: 

a) Dyrektora Sanatorium Ubezpieczalni Społe- 
eznej dla Płucno-Chorych im. Lucjana Szu- 
stra w Tuszynku obok Łodzi, 

b) Wicedyrektora Szpitala U. S. im. Norberta 
Balickiego w Łodzi. 

Wymagana doskonała znajomość administracji 
szpitalnej. 

Pobory wg stawek Zakładu Ubezpieczeń Špo- 
łecznych. 

Ad a) mieszkanie zapewnione. 

Poza tym do Sanatorium U. S. w Tuszynku 
potrzebni: lekarze ftizjolodzy, chirurg-ftizjolog, 
łekarze asystenci oraz wykwalifikowane pielęg- 
niarki. 

Mieszkanie zapewnione. 

Podania należy przesyłać lub składać osobiście 
do dnia 31 marca 1948 r. w Sekretariacie Lekarza 
Naczelnego Ubezpieczalni Społecznej Łódź, ul. 
Wólczańska Nr 225 p. Nr 49. 


UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA W GDYNI 
zaangażuje od zaraz 


Lekarza — zastępcę Naczelnego Lekarza Ubezpie- 
ezalni Społecznej o pełnych kwalifikacjach admi- 
nistracyjno-lekarskich. 

6 lekarzy rejonowych z wynagrodzeniem po 5 
godzin obliczeniowych dla miasta Gdyni i najbliż- 
szej okolicy. 

Lekarza-specjalistę ginekologa dla m. Lęborka 
z wynagrodzeniem za 5 godzin obliczeniowych. 

Lekarza rejonowego dla Pucka z wynagrodze- 
niem po 5 godzin obliczeniowych. 

Lekarza rejonowego dla Lęborka z wynagro- 
dzeniem po 5 godzin obliczeniowych. 

Podania wraz z życiorysem i odpisem doku- 
mentów nadsyłać należy do Wydziału Lecznictwa 
Ubezpieczalni Społecznej w Gdyni, ul. 10-go Lute- 
go 24, do dnia 1. kwietnia 1948 r. 


Wydział Powiatowy w Radzyniu Podlaskim 


ogłasza 
KONKURS 


ną stanowisko Dyrektora Szpitala Powiatowego 
w Radzyniu Podlaskim 


O stanowisko to ubiegać się mogą kandydaci 
ze znajomością chirurgii i ginekologii. Uposaże- 
nie zasadnicze Dyrektora w/g VI grupy dla pra- 
ceowników państwowych. Inne dodatkowe warunki 
do omówienia. 


Wolna praktyka. 

Oferty należy składać do dnia 15 kwietnia 1948 
r pod adresem Wydziału Powiatowego w Radzy- 
niu Podl., woj. Lubelskie. 


Przewodniczący Wydziału Powiatowega 


Tadeusz Bocheński 
Starosta Powiatowy. 


WYDZIAŁ SZPITALNIOTWA 
RESORTU ZDROWIA I OPIEKI SPOŁECZNEJ 
W WARSZAWIE 


POSZUKUJE 


lekarzy specjalistów na stanowisko 
ordynatorów 
st. asystentów 
asystentów 


a) lekarzy ftizjologów — pediatrów do Sana- 
torium Polsko -Szwedzkiego dla Dzieci „Olin“ 
w Otwocku; 

b) lekarzy ftizjologów do Sanatorium m. st 
Warszawy w Otwocku; 

Warunki według norm, przewidzianych dla le- 
karzy w szpitalach miejskich m. st. Warszawy. 

Zgłoszenia: Wydział Szpitalnictwa Resor- 
tu Zdrowia i Opieki Społecznej, Warszawa, ul 
Bagatela 10, z podaniem życiorysu i przebiegu 
dotychczasowej pracy. 
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IZBA LEKARSKA 
W KRAKOWIE 


przypomina swoim P. T. członkom, że składki 
członkowskie przesyłać można czekami PKO 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla 
Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer 


onta IV. 143. 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 
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Organ Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego, Wrocławskiego Towarzystwa Lekarskiego, Izby 
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kacyjny Związku Lekarzy Ubezpieczeń Społecznych. 


Redakcja i Administracja: 
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Konto P. K. O. Nr IV-310 


Prenumerata kwartalna: 


EE W w w 


600 zł. 


Komitet Eedakcyjny: przew. prof. dr J. Kostrzewski. Członkowie: 
dr O. Anselm, dr M. Ciećkiewicz, dr J. Jasieński, doc. dr J. Kowalczy- 
kowa, doc. dr W. Mikułowski, prof. dr J. Miodoński, prof. dr Fr. Walter — 
Kraków, prof. dr W. Orłowski -— Warszawa, dr J. Chlebowski, prof. dr F. 
. Przesmycki — Łódź, prof. dr T. Pawlas, prof. dr M, Semerau-Siemianow= 
ski — Gdańsk, prof. dr H. Kowarzyk, prof. dr E. Szczeklik, prof. dr T. Za- 


lewski, prof. dr W. Ziembicki — Wrocław, dr M. Trawiński — Sosnowiec. 


Wydawca: Krakowskie Towarzystwo Lekarskie 
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Kwartalnik 


LEKARZ WOJSKOWY 


wydawany przez Departament Służby Zdrowia MON jest jedynym w Polsce czasopis- 
mem, poruszającym wszystkie zagadnienia wojskowej służby zdrowia. — Poza tym 
„LEKARZ WOJSKOWY“ zamieszcza artykuły i prace z dziedziny medycyny ogólnej, 
notatki terapeutyczne, obszerny dział streszezeń literatury lekarskiej krajowej i zagra- 
„Skrzynki pocztowej” umożliwia czytelni- 


Prof. dr 4. Olbrycht: Sprawy zdrowotne 
w obozie koncentracyjnym w Oświęcimiu (e. d. 
n). — Doc. dr W, Mikułowski: Przyczynek 
do kliniki choroby Hand - Schüller - Christiana 
u dziecka. —- Dr I. Ferens: Wyniki opera- 
cyjne uzyskane w zespołach uciskowych rdzenia 
kręgowego (w 25 własnych przypadkach. — 
J Fidelus: Działanie tyroksyny i metylo-tiou- 
racylu podanych jednorazowo, — Doc. dr H. 
Re issi Dr T. Koniar: Doświadczenia w sto- 
sowaniu sulphapirydyny w lecznictwie szpital- 
nym rzeżączki. — Dr J. Sonecki: O odchyle- 
niach od prawidłowego przebiegu świnki, — Dr 
|. Kolankowski: Przypadek rzeżączki ukry- 
topochodnej, — Prof. dr T. Marciniak: 
O nowym mianownictwie anatomicznym zwanym 
jenajskim, — Przegląd piśmiennictwa. — Z Izby 
Lekarskiej w Krakowie. — Protokoły T-wa Lek. 


Wrocławskiego. — Wiadomości bieżące. 


niezuej oraz kronikę. — Specjalny dział 
kom otrzymywanie dodatkowych wyjaśnień, związanych z zagadnieniami wojskowej słu- 
żby zdrowia. — Cena pojedyńczego numeru czasopisma wynosi 225 zł. Prenumerata ro- 
ezna — 900 zl, kwartalna — 225 zł., płatna na konto czekowe PKO — I'Nr 4547, 


Adres Redakcji — Departament Służby Zdrowia MON. Warszawa, ul. Fil- . 


trowa 2/4. — „Lekarz Wojskowy“. 


Redaktor odpowiedzialny: dr B. Giędoss 


CONTENTS: Prof. J. Olbrycht: Health and sanitary 
condilions in the concentration camp Oświę- 


cim. — Prof. agr. W. Mikułowski: 
Contribution à la clinique de la maladie de 
Hand - Schüler - Christian chez l'enfant. — 
E. Ferens, M. D.: The results of surgical 
treatment in twenty-five cases of spinal 
cord compression. — J. Fidelus: The 
effect of thyroxin amd thiouracil given si- 
multaneously — H. Reiss, M. D, and T. 
Koniar, M. D.: Treatment of Gonorrhea 
with Sułphapyridine. — J. Sonecki, M. 
D.: About some deviations from the regu- 
lar course of mumps. — J. Kolanko w- 
ski, M. D.: Obouth the cace of cryptoge- 
netic gonorrhoea. — Prof. T Marciniak: 
Sur le nouveau vocabulaire anatomique 
appelé vocabulaire de [ćna. 


WYTWÓRNIA BANDAŻY, PROTEZ, APARATÓW ORTOPEDYCZNYCH 


FRANCISZEK ZIELIŃSKI 


Kraków, ul. Starowiślna 14 — tel. 582-85 


ISTNIEJĄCA OD 1930 R. — wykonuje: protezy nóg i rąk, aparaty ortopedyczne, gorsety 
szkieletowe i kosmetyczne, wózki dla chorych, nosze, podpory 
(kule), wkłady na stopy płaskie, pasy brzuszne i rupturowe 


WYTWÓRNIA 
CHEMICZNO-FARMACEUTYCZNA 


nS A LUS” s: eg. od 


KRAKÓW, ZYBLIKIEWICZA 17, TEL. 562-26 
Biuro sprzedaży: Kraków, ul. Grodzka 15. Telefon 592-23 


produkuje i poleca 


zastrzyki lecznicze: 


Amp. Aqua bidestilłata . . I0eem Amp. Natrium jodie. 0.05 . . 10 cem amp. Vitamin. By forte 

„ ” ” „7%. 20 -;, o " ” <a „djów „ Vitamin C forta 

„ Atropinum sulfur. 0,00} 1 „ „  Novocainum 0,01 . . . 1, „ . Strophantinum K 

» " „ 0,0005 1 ,. * m 0, a a „  Adrenalinum 

„ Calcium chloratum 10%/ę 10 „ h MA k „» Tonophoephan forte 

„ Calcium gluconie. 100/ę . 10 „ „  Saliphenyl (a r Y s- Euphiridinum 

OP m c SD a A Re Baliguimia 1 SALIBALSAM.maśó przeciw bólom 
„» Coffein, natr. benz. 0,2 tar" (Mo Pi aaa” Paa PA " 

z 2 i . 8 artretycznym i gośćcawym 
» Glucosa 20/0 row EO JI " " . Opak. A 30,0 i à 50,0 
; wow A » Strychmin. nitric. 0.001 i” pata A i 

Ę a 4007 —. Ło NO 4 f. 7 „ 0,002 FRIGASAL-maóć na odmrożenia. 
„ Natrium ohlonat. 108/ę . 16 ,, " „ w 0,008 PŁYN NA ODCISKI, f). A 10,0. 
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LECZNICA ZWIĄZKOWA W KRAKOWIE 


ul. Garncarska 11, tel. 507-72 i 508-28 
wznowiła przyjmowanie chorych z wyjątkiem zakaźnych i umysłowych 
==> POKOJE WSPÓLNE | SEPARATKI 
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Prof. dr JAN OLBRYCHT Kraków 
„eb M l s 
„Sprawy zdrowotne w obozie koncentracyjnym 
© w Oświęcimiu 
(Orzeczenie wygłoszone na rozprawie sądowej przed Naj- 


wyższym Trybunałem Narodowym w dnin 10 grudnia 
1947). 


Celem wyeliminowania wszelkich momentów 
emocjonalnych i subiektywnych, opinia moja jako 
biegłego w dziedzinie spraw zdrowotnych, higie- 
ny, wyżywienia i lecznictwa w obozie koncentra- 
cyjnym w Oświęcimiu nie będzie potrzebowała się 
opierać na mych osobistych obserwacjach z czasu 
pobytu w tym obozie, ani na zeznaniach przesłu- 
chanych świadków, lecz będzie się opierać przede 
wszystkim na zupełnie przedmiotowej i do tego 
pierwszorzędnej podstawie, a mianowicie na po- 
zostawionych oryginalnych niemieckich dokumen- 
tach i materiałach, które udało się zebrać Przewo- 
dniczącemu: Krakowskiej Okręgowej Komisji Ba- 
dania Zbrodni Niemieckich w Polsce Sędziemu 
Schnowi i zgromadzone przedstawić mi do wglądu 
i przestudiowania. 

W materiałach tych znajdują się dokumenty 
dotyczące spraw zdrowotnych, higieny, wyżywie- 
nia i lecznictwa, które z jednej strony, powiedzial- 
bym od strony regulaminowej, przedstawiają 
istniejący w teorii stan zarządzeń, z drugiej stro- 
ny dokumenty wykazujące niezbicie, że zarządzenia 
ie nie byly nigdy stosowane w praktyce, chciałoby 
się powiedzieć, że celem ich było papierowe krycie 
rzeczywistości, która z tą regulaminową teorią sta 
ła w rażącej sprzeczności. I gdyby nie klęska hitle- 
ryzmu. to ktoś postronny czytając kiedyś te regu- 
laminy obozowe i dokumenty oraz studiując histo- 
rie chorób więźniów i protokoły dokonywanych 
na nich zabiegów, mógłby przypuszczać, że obóz 
w Oświęcimiu był pod względem sanitarnym, hi- 
Sienicznym i leczniczym wzorowo prowadzony, że 
Mini, oświęcimski był doskonale pomieszczony, 
neon wedi a opieka lekarska nad nim 
B NP amich wymogów na uki isztu- 
INAT z» aa, Aa pogrom hitleryzmu unic- 
wielu świadków i doi poni Elea” Ah 
pelnie obiektywne i AM m dka AŻ 
zakłamania i udowodni 25 eee orrai, a 
cząwszy od najstarszego MaM (OE asy 
gą działali zupełnie świadowi E E ma 
masowe i izolowane mordzie AA isę 
pracę; fizyczne i moralne udr ki ca Aa 

4 EJ: p: KI oraz pozbawienie 
opieki lekarskiej sprowadzić zagładę i wytępienie 
chwilowych i ewentualnie przyszłych mieszkań- 
ców tego obozu. Wszyscy ci ludzie byli narzedzia- 
mi przemyślanego oddawna systemu, mającego 


LEKARSKI 


zna 


zgodnie z ideologią narodowo-socjalistyczną zape- 
wnić Niemcom opanowanie władztwa w Europie 
i w świecie. 

Z regulaminu obozu koncentracyjnego (Lager- 
ordnung fiir die Konzentrationslager) znajdujące- 
go Się w tomie 21 karta 54 i następne wynikałoby, 
że „nowoprzybywających do obozu należy jak naj- 
dokładniej badać, podejrzanych natychmiast umie- 
szczać w szpitalu obozowym i poddać obserwacji. 
Zajęci w kuchni obozowej oraz w kuchni dla 
S5-mannów więźniowie, mają podlegać stalej lekar- 
skiej obserwacji w kierunku chorób zakaźnych. 
Lekarz obozowy ma się od czasu do czasu przeko- 
nywać o czystości więźniów. Więźniowie zgłasza- 
jący się jako chorzy mają być codziennie przedsta- 
wiani lekarzowi obozowemu do badania. W razie 
potrzeby przekazuje on chorych więźniów celem 
fachowego leczenia do szpitala. O symulantach, 
którzy chcą się w ten sposób uchylać od pracy, ma 
on zgłaszać w celu ich ukarania. Dla leczenia den- 
tystycznego więźniów jest do dyspozycji lekarz- 
dentysta. Lekarz obozowy ma potwierdzać koniecz- 
ność leczenia dentystycznego. Stale ma się lekarz 
obozowy przekonywać o sposobie przyrządzania 
i jakości pożywienia w kuchniach. O ewentual- 
nych brakach ma natychmiast zgłaszać komendan- 
towi obozu. Szczególnie troskliwie należy leczyć 
nieszczęśliwe wypadki, aby pełna zdolność zarob- 
kowa więźnia nie ucierpiała. Więźniów, którzy 
mają być zwolnieni lub przeniesieni z obozu nale- 
ży przedstawiać lekarzowi obozowemu, celem ich 
badanią. Lekarzowi obozowemu podlegają przy- 
dzieleni mu lekarze, lekarz-dentysta i SDG, tu- 
dzież więźniowie-pielęgniarze szpitala obozowego. 
Lekarz obozowy jest doradcą komendanta obozu 
we Wszystkich lekarskich, sanitarnych i higienicz- 
nych sprawach. O wszystkich znanych mu uchy- 
pieniach w obozie ma on natychmiast powiada- 
miać komendanta obozu. Wysyłane przez lekarza 
obozowego sprawozdania lekarskie do przełożo- 
nych jego władz, ma on przedkładać do wiadomo- 
ści komendanta obozu.“ 

Wszystkie te postanowienia regulaminowe by- 
ly w obozie koncentracyjnym w Oświecimiu tylko 
martwą literą. Jakżeż bowiem przedstawiały się 
one w praktyce? O ile jeszcze więźniów opuszeza- 
jących obóz up. wskutek zwolnienia lub przenie- 
sienia do innego obozu lub więzienia przedstawia- 
no lekarzowi obozowemu, to nowoprzybyłych do 
obozu jeńców nie poddawano badaniu lekarskie- 
mu, lecz po wpisaniu generaliów, wzrostu 1 wagi 
nowoprzybylego więźnia przez innych więźniów 
wpisywano stereotypowo do formularza (ärztliche 
Anufnahmeuntersuchung), że u więźnia nie stwier- 
dzono żadnego stanu chorobowego (cin krankhaf- 
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ter Befund wurde nicht erhoben) i następnie bez 
względu na stan ich zdrowia stłaczano wszystkich 
przybyłych danym transportem więźniów w cia- 
snych izbach, mimo iż w transportach tych znaj- 
dowali się bardzo często ludzie wyniszczeni i zmal- 
tretowani śledztwem policyjnym, przebytym bez- 
pośrednio przed umieszczeniem ich w obozie 
oświęcimskim, a nawet kaleki, czego dowodem 
utrwalone zdjęciami stosy protez. 


Jak wyglądały warunki mieszkaniowe, odzież, 
Żywienie, zapadalność na choroby oraz opieka le- 
karska nad wieźniami w obozie oświęcimskim aż 
nadto dokładnie i jaskrawo przedstawiają to ze- 
znania świadków. Zeznania te znajdują potwier- 
dzenie w dokumentach pozostawionych przez 
Niemców. I tak w obozie macierzystym (Stammla- 
ger) w Oświęcimiu stłaczano w blokach obliczo- 
nych na pomieszczenie w nich okolo 400 więźniów, 
700—1000, a nierzadko nawet 1200 więźniów. Z obli- 
czenia kubatury takiego bloku, opartego na pod- 
stawie wymiarów podanych w autentycznym pla- 
nie bloku 11 wynika, że przy uwzględnieniu cylry 
stłoczonych w bloku więźniów przypadalo na je- 
dnego więźnia około 2 m* powietrza. W filii obozu 
oświęcimskiego w obozie Brzezince, panowały 
pod tym względem jeszcze gorsze warunki. Pod- 
stawowym dla tego obozu był barak koński (Pf>r- 
derstallbaracke) typu 260/9. Barak taki obliczony 
był na pomieszczenie w nim 300 więźniów. Ze znaj- 
dującego sie w tomie 6 pisma kierownika magazy- 
nu odzieżowego z dnia 14. VII. 1944 wynika, że 
w baraku takim stłaczano 1000—1200 więźniów, tak 
że po odliczeniu przestrzeni pokoju starszego blo- 
kowego i kapo oraz magazynu żywnościowego 
przypadało na jednego więźnia około 0,28 m°? po- 
wierzchni i około 0,75 m? powietrza. Dla ilustracji 
nadmieniam, że według $ 285 rozporządzenia na- 
szego Ministerstwa Sprawiedliwości z dnia 20. VTI. 
1931 (Dz. U. R. P. Nr 71 poz. 574) „Objętość powie- 
trza dla każdego więźnia powinna wynosić conaj- 
mniej: w celach wspólnych 13 m”, zaś w celach je- 
dnoosobowych 18 m? W. porze zimowej pomie- 
szczenia zajęte przez więźniów mają być opalane 
i temperatura w nich nie może być niższą od 14 C, 
przy wilgotności względnej nie wyżej jak 75%." 

I w tej dziedzinie potwierdzają stosunki oświę- 
cimskie to, co na wstępie o zakłamaniu i checi 
stworzenia teoretycznych pozorów powiedziałem. 
W wydanej przez Oberstabsarzta prof. dr F. E. 
Haag'a broszurze „Lagerhygiene* (J. F. Lehmanns 
Verlag, Miinchen—Berlin 1943) zebrane są niemiec- 
kie przepisy o organizacji obozów .dla młodzieży 
Hitlera (Hitlerjugend). przesiedleńców (Umsie- 
dler), niemieckiej służby pracy -(Reichsarbeits- 
dienst), robotników przymusowych i jeńców wo- 
jennych. Wymagane w tych przepisach minimalne 
warunki mieszkaniowe przewyższają wielokrotnie 
te warunki, które istniały w rzeczywistości obozu 
oświęcimskiego. Charakterystycznym także pod 
tvm względem jest, że kierownictwo obozu uznało 
za konieczne wprowadzenie zmian i ulepszeń w ba- 
raku końskim, w którym w Brzezince gnieździli 
się ludzie tysiącami przy przebudowie takiego ba- 
raku na szpital dla psów. Porównanie planu tego 
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szpitala oraz planu porodówki dla świń (Abferkel- 
stall) wykazuje w sposób jaskrawy większą dba- 
łość o zwierzęta niż o ludzi (T. 19. K. 14i 15). 

O ile w obozie macierzystym, gdzie murowane 
bloki wyposażone były w piece, więźniowie radzili 
sobie własnym przemysłem z opalaniem bloków, 
o tyle w barakach obozu w Brzezince było to nie- 
możliwe. Baraki te wyposażone były w prymity- 
wne piece blaszane organizacji O. T. omurowane 
cegłami, których ciągi kominowe zbudowane 
wzdłuż calego baraku według pomysłu komendan- 
ta Hossa ogrzewać miały ciepłem gazów spalino- 
wych wnętrze baraku. Baraki te zbudowane z de- 
sek były zimą i latem nieuszczelnione. W począt- 
kowym okresie w blokach mieszkalnych nie było 
podłóg. Więźniowie spali na siennikach rozłożo- 
nych na ziemi po 5-ciu na dwóch siennikach, przy- 
kryci strzępami jednego koca na dwóch lub trzech. 
W obozie macierzystym założono w późniejszym 
okresie jego istnienia, instalację wodną oraz kloze- 
ty, kanalizując teren obozu. W obozie w Brzezince 
urządzeń tych aż do końca istnienia obozu w pełni 
nie uruchomiono. Lecz nawet w obozie macierzy- 
stym zdarzało się często, także i w późniejszym 
okresie, że brakowało wody, na skutek czego więź- 
niowie nie mogli się umyć i utrzymywać ciała 
w dostatecznej czystości. Badający z polecenia 
Himmlera właściwości wody w obozie oświęcim- 
skim prof. Zunker z Wrocławia stwierdził w swym 
pisemnym orzeczeniu z dnia 28. VI. 1941, znajdu- 
jącym się w tomie 12, że woda w obozie oświęcim- 
skim nie nadaje się nawet do płókania ust. 

Obóz męski w Brzezince podzielony był na od- 
dzielone od siebie drutem odcinki po 32 baraki. 
Dla calego takiego odcinka zbudowane były trzy 
baraki-ustępy. Czas korzystania z ich prymityw- 
nych urządzeń był ściśle uregulowany i kontrolo- 


- wany przez funkcyjnych ze specjalnego komman- 


da. Ponieważ przeciętnie około 30% wszystkich 
więźniów chorowało na biegunkę głodową, to nie- 
dostateczne wyposażenie w klozety było dla więź- 
niów bardzo dokuczliwe, musieli oni przedwcześnie 
ustęp opuszczać i ustawiać się ponownie w ogonku. 
Ponieważ nie wydawano papieru klozetowego wie- 
Źniowie używali, jak to wynika z przytoczonego 
poprzednio pisma kierownika magazynu odzieżo- 
wego z 14. VII. 1944, do tego celu kawałków szmat 
wyrywanych z bielizny. We wszystkich barakach 
obozu w Brzezince była podłoga gliniana, która 
w porach deszczowych zmieniała się w kałuże bło- 
tu, zaś w porze suchej unosiły się z niej tumany 
kurzu. 

Odzienie wydawane więźniom nie chroniło 
ich ustrojów dostatecznie od wpływów atmosfery- 
cznych, zwłaszcza od zimna i wilgoci, było jednoli- 
tego typu zarówno dla więźniów pracujących pod 
dachem jak i dla więźniów zatrudnionych na wol- 
nym powietrzu i to bez względu na stan pogody. 
Szczególnie obuwie nie odpowiadało wymogom hi- 
gieny. Większość więźniów pracowała w drewnia- 
kach, które wywoływały otarcia skóry. Do otarć 
tych wskutek wspomnianych już niehigienicznych 
warunków dołączały się zakażenia i głębokie ro- 
powice, które stanowiły olbrzymi odsetek schorzeń 


chirurgicznych. Zarówno bielizna pościelowa, jak 
i bielizna osobista więźniów byly rzadko i niere- 
gularnie zmieniane. Bieliznę tę prano niedokład- 
nie, tak że nierzadko otrzymywał więzień do zmia- 
ny bieliznę zawszoną. Wskutek fatalnych tych wa- 
runków higienicznych tysiące więźniów było do- 
tkniętych wszawicą, świerzbem i figówką. 

O ile chodzi ożywienie więźniów. to z auten- 
tycznych dokumentów niemieckich, a przede 
wszystkim z ksiąg Instytutu Higieny w Rajsku 
(Hygiene-Institut der Waffen-SS und Polizei in 
Auschwitz 0/8) wynika, że żywność wydawana 
więźniom obozu koncentracyjnego w Oświęcimiu 
nie odpowiadała ani pod względem jakościowym 
ani ilościowym najprymitywniejszym wymogom 
żywienia. Mięso dostarczane kuchni więziennej dla 
sporządzenia zupy było bardzo często zepsute, po- 
kryte pęcherzami, gnijące, w wielu wypadkach 
zaopatrzone w stemple, że nie nadaje się do użyt- 
ku. Była to najczęściej konina, łby bydlęce, krew 
zwierzęca itp. produkty odpadkowe. 

Według oficjalnego spisu (Speisezettel) ku- 
chnia miała otrzymywać dziennie na każdego wie- 
źnia 250 gr ziemniaków i 750 gr brukwi. Ziemniaki 
nadchodziły do kuchni w stanie zgniłym, tak że po 
odrzuceniu odpadków nie nadających się do goto- 
wania pozostawało zaledwie około 90—100 gr na 
dzień dla więźnia. To samo odnosi się do brukwi. 
Mięso otrzymywała kuchnia łącznie z kośćmi. 
W roku 1944 zaczęto wydawać konserwy, które Yó- 
wnież były bardzo często zepsute. Dla przyrządze- 
nia pokarmu w. kuchni wieziennej zużywano 
wszystkie odpadki powstałe przy sortowaniu pro- 
duktów przywożonych do Oświęcimia przez osoby 
zwożone tam masowymi transportami na wyni- 
szezenie w komorach gazowych. Toteż nie dziwne- 
go, że w zupie sporządzonej z tych odpadków znaj- 
dowano guziki, żyletki, sznurowadła, prezerwaty- 
wy itp. przedmioty. Przeprowadzone w pracowni 
chemicznej oznaczenie kwasoty tej zupy odpowia- 
dało kwasocie octu stołowego, a badanie bakterio- 
logiczne wykonane w Hygiene-Institut wykazało, 
te poddana badaniu pasztetówka dla więźniów 
(Haftlingsleberwurst) była zanieczyszczona bakte- 
ramı coli i proteus, a zatym bakteriami kałowy- 
mi. (Nebenbuch str. 16, 98 199). Orzeczeniem nr 26496 
zamieszczonym na stronie 68 księgi pomocniczej 
(Nebenbuch) stwierdził wspomniany Instytut, że 
mięso pobrane do badania z kuchni więźniów obo- 
zu oświęcimskiego odpowiadało według klasyfika- 
eJl berlińskiej klasie II Nr 7 i pochodzi ze starej 
wychudzonej krowy. Mięso znajdowało się — we- 
dług treści orzeczenia — w stanie początkowego 
rozkładu. AW innych orzeczeniach stwierdzil ten 
Instytut, że np. w pasztetówee dla więźniów znaj- 
dowało się od 47,970 do 71,3% wody i 14.30 —18.6%/0 
zawartości białka, a w kiszce dla więźniów (Häft- 
lingsblutwurst) było 51—78,2% i 12,2—28,8% białka. 
W tzw. Haftlingsbriihwurst stwierdził ten Insty- 
tut 45,4°/o—78,5°/% wody i 13.2%—16,6°/s białka. Nato- 
miast w badanych przez tenże Instytut wyrobach 
mięsnych przeznaczonych dla SS-mannów obozu 
oświęcimskiego wykazano we wszystkich zamie- 
szczonych w książee orzeczeniach niższą ilość wo- 


dy a wyższą ilość białka aniżeli wynosiła iłość 
owych składników w wyrobach tego samego ro- 
dzaju, przeznaczonych dla więźniów. 

Wydawane więźniom pożywienie nie odpowia- 
dało zupełnie zasadom higieny żywienia. Zawiera- 
ło ono głównie węglowodany i było wybitnie ubo- 
gie w witaminy. Ponadto za małe oficjalne obo- 
zowe racje żywnościowe nie dochodziły w pełni ni- 
gdy do więźniów z powodu kradzieży wartościo- 
wych produktów, głównie białkowych przez 
SS-mannów i przez więźniów funkcyjnych, przez 
których ręee produkty te przechodziły. Uwzględ- 
wiając te wszystkie momenty ustalili lekarze- 
więźniowie, którzy z tytułu sprawowanych przez 
nich w obozie funkcji mieli wgląd w te sprawy, że 
wartość kaloryczna otrzymywanego faktycznie 
przez więźnia pożywienia wynosiła około 1150 ka- 
lorii dziennie. Ta ilość kaloryczna pożywienia była 
zupełnie niewystarczająca i musiała w ciągu już 
niedługiego czasu, bo w ciągu kilku miesięcy, do- 
prowadzić i doprowadzała do wyniszczenia ustroju 
i śmierci więźniów, głównie z powodu niedoboru 
białka i witamin. Niedobór białka był jednak zna- 
cznie wiekszy niżby to z teoretycznych obliczeń 
kalorycznych wynikało, ponieważ przy pokrywa- 
niu zapotrzebowania białka w diecie więźniów 
właściwie tylko z pokarmów roślinnych przecho- 
dziło około 20%e całej ilości białka w stolec w for- 
mie niewyzyskanej. Znalazło to potwierdzenie 
w doświadczeniach, przeprowadzonych przez an- 
glosaskiego badacza Hellera na szczurach (H. Hel- 
ler, Proceedings of the Royal Society of Medicine, 
1947. Vol. XL. Nr 7). Badaez ten zestawił dla szczu- 
rów dietę wedlug wzorów diety dla obozów kon- 
centracyjnych i przekonał się, że gdyby nawet 
szczurom nie ograniczać zupełnie ilości tego po- 
karmu, to zwierzęta te nie są w możności zjeść 
objętościowo takiej ilości tego pokarmu, aby ona 
pokryła istotne zapotrzebowanie ustroju i już po 
upływie 3-ch miesięcy zjawiał się u tych zwierząt 
zespół zmian charakterystycznych dla choroby 
glodowej. Obserwacje tego rodzaju były na po- 
rządku dziennym w obozie w Oświęcimiu, że wię- 
zień mimo. iż potrafił w ten czy inny sposób do- 
stać i zjeść nawet 5 misek obozowej zupy, o ile nie 
otrzymywał innego jedzenia np. z tzw. „organiza- 
cji“ lub z paczek zapadał na chorobę głodową i to 
zazwyczaj po upływie 38-ch miesięcy. Znalazło to 
nawet swój wyraz w powiedzeniach SS-mannów 
„ein anstandiger Häftling dart nicht länger als 3 
Monate leben, sonst ist er ein Dieb*. 

Na skutek niedostatecznego odżywienia pod 
względem ilościowym i jakościowym i zmniejszo- 
nej stąd odporności ustroju jest zrozumiałą kolo- 
salna zapadalność więźniów na najrozmaitsze scho- 
rzenia, rozszerzanie się nawet drobnych spraw ro- 
pnych w rozległe ropowiee i nagminne występo- 
wanie choroby głodowej. Choroba ta występowała 
w 2 postaciach. Albo w postaci obrzęków ogólnych, 
zaczynających się od kończyn dolnych i posuwa- 
jących się coraz wyżej, albo w postaci suchej, 
w której głodujący wyglądał jak szkielet kostny 
z naciągniętą nań skórą. U osobników tych zanı- 
kała podściółka tłuszczowa, mieśnie wiotezały 
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i cieńczały, występowało coraz znaczniejsze osła- 
bienie, twarz przybierała wyraz maskowaty, oczy 
w dal wpatrzone o źrenicach rozszerzonych, apatia 
i senność, zwolnienie i osłabienie wszelkich proce- 
sów życiowych, a zwłaszcza psychicznych, chorzy 
tacy źle widzieli i słyszeli, apercepcja, usocjacja, 
tok myślenia i w ogóle wszelkie reakcje były 
u nich zwolnione, stąd nadano im i ogólnie została 
przyjęta nazwa „muzułmanów“, stąd także powol- 
ne wykonywanie zleceń, co było mylnie uważane 
za dowód biernego oporu i stało się powodem þe- 
stialskich udreczeń przez SS5-mannów i funkeyj- 
nych. Jakie formy przybierał głód więźniów obo- 
zu oświęcimskiego świadczą akta w sprawie wię- 
Źnia Nr. 122060, który za kawalek chleba pozwolił 
sobie wyrwać obcegami złotego zęba, lub akta 
w sprawie więźnia Nr. 158501, stwierdzające, że 
usiłował on wraz z drugim więźniem włamać się 
do chlewu, by wykraść stamtąd pokarm przezna- 
czony dla świń oraz rozkazy komendantury obozu, 
zawierające ostrzeżenie więźniów, by nie wyjadali 
odpadków ze śmietnisk, ponieważ w Śmietniskach 
tych założono truciznę na szczury. 


W miesiącach lutym i mareu 1945 zbadała zbro- 
dnie niemieckie popełnione w obozie oświęcimskim 
sowiecka „Nadzwyczajna Komisja Państwowa dla 
ustalenia zbrdni niemiecko-faszystowskich agre- 
sorów i ich spólników'. Oficjalne sprawozdanie jej 
zostało ogłoszone w formie komunikatu w czaso- 
piśmie „Krasnaja Zwiezda“ Nr. 106 z 8. V. 194. 
Według treści tego komunikatu, Komisja ta zba- 
dala przez swych lekarzy-ekspertów 2519 ocalonych 
chorych więźniów i stwierdzila, że 2189 z pośród 
nich, a zatem 91% chorowało na skutek skrajnego 
wyczerpania i głodowego wyniszczenia ustroju. 
Dokonaue tamże sekcje 586 zwlok więźniów oświe- 
cimskich ustalily. że w 474 przypadkach śmierć 
nastąpiła wskutek wyniszczenia głodowego. Stan 
fizyczny takich wygłodzonych więźniów oświęcim- 
skich przedstawia fotografia Nr. 39, zamieszczona 
w treści protokołu przesłuchania świadka Woy- 
ciekiego oraz seria zdjęć chorych więźniarek, zba- 
danych przez Krakowską Komisję Okręgową 

"w maju 1945. Komisja ta ustaliła wówczas, że nb. 
więźniarka Nr. 44884 ur. 1914 przy wzroście 160 cm 
ważyła w czasie badania 25 kg; więźniacka 
Nr. 75700 ur. w roku 1922 po. niespełna rocznym po- 
bycie w obozie oświęcimskim ważyła około 25 kg, 
a więżniarka Nr. A 27858 ważyła 28 kg przy wzro- 
ście 155 em. Do stanu tego doprowadziło tych wię- 
źniów niedostateczne wyżywienie obozowe. Odno- 
Śne bowiem badania pouczają, że czlowiek doro- 
sły nie pracujący fizycznie winien otrzymywać po- 
żywienie, którego wartość kaloryczna wynosi na 
dobę okolo 2400 kałorii, zaś osoby pracujące fizy- 
cznie — zależnie od rodzaju ich pracy —- pożywie- 
nie o dziennej wartości kalorycznej 3000—4500 ka- 
lorii. Podobne normy obowiązywały w więzieniach 
polskich stosowanie do rozporządzenia Ministra 
Sprawiedliwości z dnia 1. VIIT. 1923 (Dz. U. Nr 15, 
poz. 58). CORAB mule 
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Doc. Dr WŁODZIMIERZ MIKUŁOWSKI Kraków 
Przyczynek do kliniki 
choroby Hand-Sehiilier-Christiana u dziecka. 
(Ze Szpitala św. Ludwika w Krakowie. 
Prym: Prof. dr Wł, Bujak). 

Ilonka P. Nr prot. 81i8/479, dziecko 8-letnie 
przybywa z prowincji dnia 24. TV. 1947 z powodu 
choroby trwającej od 10 miesięcy. Dziecko jest je- 
dynaczką rodziców zdrowych. Brak poronień 
u matki. Dziecko karmione piersią do 8 miesiąca, 
zaczęło ząbkować w 8 miesiącu, chodzić w 15 mic- 
siącu, mówić po drugim roku życia. Do czasu 
obecnej choroby dziecko chowało się zawsze zdro- 
wo. Warunki życia dobre, mieszkanie słoneczne, 
suche z ogrodem. Ohoroba obecna zaczęła się przed 
10 miesiącami a więc w 2 roku życia. Matka „po- 
daje, że na skutek uniesienia dziecka za rączkę 
ukazało się na grzbiecie lewej łopatki niebolesne 
zgrubienie, które nie ustępowało. Uznano je za 
skutek „zerwania ścięgien". Uproszony o poradę 
chirurg przepisał masaże i kąpiele, których stoso- 
wanie nie sprowadzilo żadnej zmiany na lepsze, 
ani na gorsze. W 2 miesiące potem pojawiła się 
podobna wynioslość w okolicy biodra lewego. 
W tym czasie zauważyła matka, że dziecko mi- 
zernieje, traci apetyt, ma wmożone pragnienie 
i oddaje dużo moczu, miewa od czasu do czasu 
kilkudniowe gorączki, a na skórze pojawia się 
swędząca wysypka, która nie ustępuje po ma- 
ściach i zmusza dziecko do drapania. 

Badanie stwierdza: dziecko na swój wiek ma- 
le, źle odżywione. Wzrost dziecka 86 cm zamiast 
92 odpowiada dziecku 2-leiniemu, waga dziecka 
10 kg zamiast 18% kg. odpowiada dziecku 1/2- 
rocznemu. 

Ciepłota ciała przy przyjęciu prawidłowa. 
Dziecko jest mizerne, blade, bez apetytu, wesolo, 
nie skarży się na żadne dolegliwości oprócz prag- 
vienia i jest wolne od bólów. Owłosienie normal- 
ne. Skóra głowy owłosionej, policzków, klatki 
piersiowej, brzucha sucha, pokryła wykwitami 
drobnoguzkowymi, pokrytymi żółtymi strupami. 
Skóra wykazuje miejscami krwawe ślady drapa- 
nia, jak w przebiegu świerzbu lub przewlekłego 
wyprysku i łojotoku (eczema seborrhoieum). Ba- 
danie jamy ustnej, zębów, nosogardzieli i uszu 
ujemne. Gruezoł tarczykowy. gruczoły karkowe. 
szyjne, podszczękowe i na obwodzie niepowiększo- 
ne Pluca, serce, narządy jamy brzusznej bez 
zmian. Tętno 120. Śledziona niepowiększona. Brak 
wymiotów. Brąk kaszlu. Stolee normalny. Przy 
chodzie dziecko nieznacznie pochyla się, kułejąc. 
Obwód czaszki 46 em. Kościec wykazuje nieznacz- 
ne ślady przebytej krzywicy. Obmacywanie kość- 
ca stwierdza obecność guzowatego zgrubienia 
kostnego wielkości pięści na grzbiecie lewej ło- 
patki, mniejsze zgrubienie na lewym talerzu bio- 
drowym. Badanie rentgenologiczne (Dr Jan Do- 
rawski) stwierdza: lewa kość biodrowa objęta 
jest zmianami w postaci wieikiego ubytku środ- 
kowej eześci talerza, zniekształcenia i rozdęcia 
konturu w okolicy koleów przednich. objawów 
patologicznego złamania na granicy talerza i pa- 


newki (z zagęszczeniami sklerotycznynmi, jak przy 
odbudowie tkanki kostnej). Lewa łopatka wybit- 
bie zniekształeona, rozdeta, zajęta kilkoma torbie- 
lowatymi przejaśnieniami, bez widocznego naru- 
szenia konturów zewnętrznych. Siódme żebro le- 
we jest podobnie wyraźnie zmienione na prze- 
strzeni paru cm pomiędzy linią lopatkową a pa- 
chową. Pojedyńcze torbielowate przejaśnienie 


w linii łopatkowej ósmego żebra prawego. 
Badanie rentgen. czaszki 26. IV. 1947 (Dr Spet- 
sklepienie czaszki grubości odpowiedniej 


towa): 


| 


1%, kwasochłonnych 0%, limfocytów 29%, płytek 
200.000 w 1 mm?. Brak zmian w czasie krwawienia, 
krzepnięcia i w kurczliwości skrzepu. Myelogram 
mostka: myeloblastów 2%, obojętnochłon. promye- 
locyt. 11%, takiehże myelocyt. 11%, takichże meta- 
myeloe. 10%, takichże pałeczkow. 12%, takichże se- 
gmentow. 5%, kwasochl. myeloe. 2%, zasadochłl. 
2%, monocytów 1%, limfocytów 19%, erytrobla- 
stów 4%, normoblastów 21%. Odczyn Biernaekie- 
go 8 mm po 1 g, zawartość wapnia w surowicy 12 
mg”, tfostoru 2,7 mg", cholesterolu 281 mg% 


obj ap ASIE ; 

a "Row cisnienia śródczaszkowego nie wykazu- 

k s ysunek rowków naczyniowych i szwów pra- 
owy. W tylnej części kości czołowej widoczne 


s danii Eea AROAINFIE RE ; 
ą wgłębienia ziarnistości Pachioniego. Siodelko 
tureckie bez zmian. 


Badanie rent 
danie neurologi 
zują nieznaczny 


genol, płuc, serca bez zmian. Ba- 
czne ujemne. Gałki oczne wyka- 
Wytrzeszcz. Dno oka bez zmian. 


Odczyny tuberkulinowe Pirgueta i Mantoux 
ujemne. 

Mocz o zwiększonej ilości dobowej jest barwy 
wodojasnej, 


asnej, o niskim ciężarze właściwym 1,003. 
o obniżonej zawartości chlorków a mie zu” 
wiera białka ani cukru, osad moczu bez zmian. 
W kale brak jaj pasożytów. We krwi: hemoglo- 
biny 80%, czerw. ciałek 4,860.000 w 1 mm? ciałek 
białych 8.100 w 1 mm*, obojętnochłonnych 71%, pa- 


leczkowatych 3%, monocytów 4%, zasadochlonnych 


(norma 120—160), bilirubiny 0,78 mg%, cukru we 
krwi 87 mg’, po podaniu 15 g glukozy po '⁄2 godz. 
168 mg, po 1 godz. 149 mg”%, po 1% godz. 134 
mg”, po 2 godz. 95 mg”. 

Odczyn Wassermanna krwi dziecka i rodziców 
ujemny. Odczyn Wassermanna u dziecka po pro- 
wokacji acetylarsanem ujemny. 

Elektrokardiogram stwierdza częstoskurcz za- 
tokowy, typ prawoskrętny. 

Obserwacja dziecka wykazuje, że już w 6 dniu 
pobytu szpitalnego zjawił się pierwszy jedno- 
dniowy podskok ciepłoty do 39.4” bez uchwytnych 
objawów. Przez okres 8-miesięcznej obserwacji 
dziecko miewa wyskoki temperatury nieregular- 
ne pod względem odstępów, pod względem trwa- 
nia i pod względem wysokości gorączki. Najwyż- 
sze podskoki gorączki dochodziły do 39,69, naj- 
niższe do 37,5% najdłuższa kryza gorączkowa 
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trwała 9 dni, najkrótsza 1 dzień. Uderzający był 
brak jakichkolwiek nowych objawów, w szczegól- 
ności brak objawów nieżytowych ze strony noso- 
gardzieli lub oskrzeli, brak obrzęku śledziony, 
brak zmian w moczu i we krwi kontrolowanej 
pod wzgledem posiewów, aglutynacji paraduro- 
wych i obrazu rozmazów. Brak było także jakich- 
kolwiek podmiotowych objawów: jak zmiana hu- 
moru, zmiana apetytu, bóle głowy, brzucha czy 
tp. Dziecko w czasie kryzy gorączkowej zacho- 
wywało sie tak, jak zwykle i na nie się nie 
skarżyło. Dziecko wypija chciwie dużo płynów, 
bo do 5 litrów na dobę i wydziela dużo moczu, od 
3 do 4% litrów na dobę. Waga dziecka nie obni- 
ża Sie, ale podnosi się leniwie, z wahaniami docho- 
dząc do 10.700 po 4 miesiącach. 

Zastosowane w celu objawowo-leczniczym po- 
dawanie wewnętrzne, podskórne i w postaci tam- 
ponów do nosa wyciągu tylnego płata przysadki 
miało za skutek zmniejszenie pragnienia i wy- 
dziełlania moczu do 1500 g na dobę. Leczenie to 
prowadzono przez szereg miesięcy z małymi 
przerwami. Wykonane przez chirurga (na Oddz. 
Chirurg. Szpit. św. Łazarza) nakłucie guza kost- 
nego łopatki nie wydobyło treści, stwierdziło 
„maślaną* konsystencję guza. Chirurg uzależ- 
nial osteopatię od choroby ogólnej. 

W przypadku opisanym objawami dominują- 
cymi były: zahamowanie wzrostu i wagi, mo- 
czówka prosta, zmiany w kościach w postaci 
ubytków i zniekształceń obrazu rentgenowskiego 
łopatki, miednicy, dwóch żeber, była hiperchole- 
sterolemia, była hipertermia nieregularna i bez 
przyczyny i wreszcie schorzenie skórne w posta- 
ci drobnych guzków, rozsianych na skórze owio- 
sionej, na twarzy i na suchej skórze klatki pier- 
siowej i tułowia. Na gałkach ocznych zaznaczony 
był dyskretnie wytrzeszez. Na podstawie tych 
charakterystycznych objawów można było roz- 
poznać chorobę Hand-Schiiller-Christiana czyli 
ziarnice lipoidową. 

W związku z tym zastosowano leczenie napro- 
mienianiem promieniami X zmian kostnych 
oraz próbowano na dłuższy okres podawania die- 
ty małotłuszczowej. Kontrolne badanie krwi. 
szpiku, zdjęć rentgenologicznych kości i kontrola 
objawów klinicznych dziecka nie wykazywały 
przez okres 8 miesięcy istotnych zmian poza wy- 
żej wspomnianą objawową tylko poprawą mo 
czówki prostej. 

W przypadku naszym łatwo było wykluczyć 
sprawę zapalną szpiku kostnego (osteomyelitis), 
schorzenie kostne na tle gruźlicy, kiły wrodzonej. 
czy na podłożu nowotworowym (szpiczaki, chrzą- 
stniaki), torbiele kostne Recklinghausena, czy 
białaczkę, czy ziarnicę złośliwą. Mogło chodzić 
tylko o ziarnicę lipoidową typu Hand-Schiiller- 
Christiana, bo w chorobie Gauchera występują na 
pierwszy plan wątroba i śledziona, a w chorobie 
Niemann-Picka sprawa występuje u rasy semi- 
ckiej, tuż po urodzeniu i kończy się rychło śmier- 
cią. Jakkolwiek w obu tych chorobach cho- 
dzi również o pierwotne zaburzenie przemiany li- 


ki ustroju mają zdolność spichrzania cerebrozy- 
dów, zwłaszcza kerazyny, w chorobie zaś Nie- 
mann-Pieka fosfatydów, zwłaszcza sfingomieliny, 
w ziarnicy lipoidowej typu Hand-Schiiller-Chri- 
stian w komórkach ustroju odkłada się choleste- 
rol i jego estry. 

Przypadek nasz odbiega tylko o tyle od sche- 
matu nakreślonego przez odkryweów tego zespołu 
chorobowego, że badanie rentgenologiczne nie 
stwierdzało ubytków w kościach czaszki. Z pi- 
śmiennictwa obejmującego dotąd opis 200 z górą 
przypadków choroby Hand - Sehiiller - Christiana 
wynika, że nie zawsze wszystkie charakterysty- 
czne objawy chorobowe muszą systematycznie 
i regularnie występować. 


Streszczenie 


Opis kliniczny choroby Hand-Śchiiller-Chri- 
stiana u dziewczynki 3-łetniej. Przypadek jest 
przedmiotem 8-miesięcznej obserwacji szpitalnej. 
Dziecko wykazuje zahamowanie wzrostu i wagi 
(infantilismus), zespół moczówki prostej, okreso- 
we, nieregularne hipertermie, wyrośla kostne na 
lewym talerzu biodrowym i na lewej lopatce. 
Rentgenogram kości stwierdza ubytki, zniekształ- 
cenia, rozdęcie konturu oraz torbielowate przeja- 
śnienia kości biodrowej lewej, łopatki lewej 
i dwóch żeber. Rentgenogram czaszki zmian nie 
stwierdza. Nieznaczny wytrzeszcz gałek ocznych 
Skóra twarzy, tułowia, piersi i brzucha wykazuje 
przewlekłe drobne guzkowate wykwity łuszczące 
i swędzące. We krwi hipercholesterolemia (281 
mg’). Opisany przypadek stanowi przyczynek kli- 
niczny do zagadnienia tego zespołu, bo wskazuje 
na to, że wymagany przez Christiana objaw 
ubytków kości czaszki z obrazem rentgenowskim 
„flaneli zjedzonej przez mole* może wyjątkowo 
w tej ehorobie brakować, nie zmieniając przez to 
istoty samego cierpienig ziarnicy lipoidowej. 
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RESUME 


Contribution à la clinique de la maladie 
de Hand-Schitller-Christian chez l'enfant 


par Prof. agr. W. Mikułowski 


Description clinique d'un cas chez une enfant 
de 3 ans, observće pendant 8 mois a I'hopital: 
L'enfant présente l'arrêt de croissance et de poids 
(infantilismus), le syndrome du diabete insipide, 
une hyperthermie irreguliere, déformations os- 
seuses de la hanche gauche et d'omoplate gauche. 
Radiologie des os découvre des ćelaircissements 
cystiques à la hanche, à Fomoplate et aux deux 


poidowej, to jednak w chorobie Gauchera kamór- | eótes. Radiologie du crane est negative. Mediocre 
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exophtalmie. La peau de la face, du trone, du 
thorax et du ventre présente une éruption squa- 
meuse prurigineuse. 
281 mg %. Le cas prouve que les lésions de cråne 
ne sont pas toujours indispensables dans le ta- 
bleau clinique de la granulomatose lipoidique. 


ERNEST FERENS Kraków 
Wyniki operacyjne uzyskane w zespołach 
uciskowych rdzenia kręgowego w 25 własnych 
przypadkach *) 

Z Oddziału Chirurgicznego Szpilala im. G. Narutowicza 
y Krakowie. Ordynator: Dr I. Jasieński. 

Omawiane zestawienie wyników operacyjnych, 
uzyskanych przeze mnie w sprawach uciskowych 
rdzenia i korzonków rdzeniowych, stanowi z je- 
dnej strony przegląd różnorodnych spraw ucisko- 
wych rdzenia, z jakimi neurochirurg spotyka się 
w praktyce, z drugiej zaś pozwala na wnioski 
o naszych możliwościach operacyjnych, zależnych 
od natury schorzenia i miejsca usadowienia ogni- 
ska chorobowego w kanale kręgowym. 


Materiał dotyczy 25 przypadków własnych, ope- 
rowanych przeze mnie w latach wojennych 1940— 
1944 na oddziale chirurgicznym Szpitala św. Łaza- 
rza w Krakowie, następnie w Klinice chirurgicz- 
nej U. J. a ostatnio (1945/46) na oddziale chirur- 
gicznym Szpitala im. Prez. G. Narutowicza w Kra- 
bowie. 

25 przypadków, to liczba zbyt mała, by objąć 
mogła w calości wszystkie zespoły uciskowe =dze- 
nia kręgowego. Pominąć też muszę zupełnie :ail- 
czeniem guzy wewnątrzrdzeniowe, które wg R u s- 
mussena, Kernohana i Adsona (1940) 
stanowią 11% wszystkich guzów kanału kręgowe- 
Bo, ańi jeden bowiem tego rodzaju przypadek nie 
dostał się w tym czasie na stół operacyjny. Ogra- 
niczam się wyłącznie do omówienia spraw ucisko- 
wych zewnątrzrdzeniowych. schorzeń zewnątrz- 
1 wewnątrztwardówkowych. 

Grupa spraw uciskowych rdzenia pochodzenia 
zewnątrztwardówkowego uwzględnia w moim ze- 
stawieniu sprawy chorobowe, wychodzące z kre- 
Bow, zarówno charakteru urazowego, zapalnego, 
lom e totworowego, dalej guzy tarcz międlzy- 
stroi (58 o pierwotne nowotwory prze- 

wardówkowej. Sprawy uciskowe po- 


o wewnątrztwardówkowego obejmują 
moim zestąwienłu 3 rozdziały patologii: a) sbli- 
znowacenia 


í pourazowe opon rdzeniowych, b) ogra- 
niczone do pewnego odcinka opon rdzeniowych 
sprawy zapalne, i e) nowotwory zewnątrzrdzenio- 
we. Zestawienie obejmuje wreszcie przypadki, 
w których zespół objawów klinicznych, świadszą- 
cych o ucisku rdzenia okazał się Aoa 
i otwareie próbne kanału kręgowego dało wynik 
ujemny. Jak wiadomo zresztą i w tej ostatniej ka- 
tegorii .przypadków nie zawsze jesteśmy w stanie 
wyłączyć możliwość istnienia małych guzków, asa- 


*) Referat, wygłoszony na Zjeździe Chi 5 e 
skich w Gdańsku (8—10 lipca 1946). SODA 


Hypercholesterinaemie | 


dowionych na przedniej powierzchni kanalu krego- 
wego lub sprawy zapalnej wewnątrzrdzeniowej 
względnie wewnątrzkorzonkowej. 

Następujące zestawienie przedstawia - podział 
operowanych przypadków według rodzaju sprawy 
chorobowej: 


Sprawy uciskowe rdzenia 
l. Ucisk zewnątrztwardówkowy 


1. wychodzący % kregów 
a) złamanie kręgosłupa 
b) ropnie okołotwardówkowe 
w przebiegu zapalenia szpi- 
ku kostnego luków krego- 
wych i ropnie przerzutowe 
gruźlica luków kręgów 
i przestrzeni zownątrztwar- 
dówkowej Poka” nS 
nowotwory złośliwe, prze- 
chodzące na kręgosłup z są- 
siedztwa, względnie przerzu- 
ty nowotworowe do kręgo- 
SIUDAK Aus m 0 0 SG 
2. guzy tarcz międzykręgowych 
3. guzy pierwotne przestrzeni 
okołotwardówkowej 


1 przypadek 


4 przypadki 


= 


2 przypadki 
d 


ses 


2 przypadki 
2 przypadki 


3 przypadsi 


II. Ucisk wewnątrztwardówkowy: 


1. zbliznowacenia pourazowe 
opon rdzenia . 

2. sprawy zapalne opon 

3. sprawy nowotworowe . . . 

4. inne sprawy chorobowe, prze- 
biegające wśród objawów kli- 
nicznych, pozorujących ucisk 
rdzenia kręgowego względ- 
nie korzonków rdzeniowych . 2 przypadki 


1 przypadek 
2 przypadki 
6 przypadków 


Razem . 25 przypadków. 


Przy ocenie wyników leczenia operacyjnego, 
uzyskanych w tak różnorodnych sprawach chorc- 
bowych, których wspólną cechą było to tylko, ze 
w ich przebiegu przyszło do ucisku rdzenia kre- 
gowego, musimy przede wszystkim uwzględnić 
sumą istote schorzenia, dalej towarzyszące mu 
zmiany, powstałe w innych narządach i okazują- 
ce wpływ nieraz wybitny na stan ogólny chorego, 
a więc i rokowanie, wreszcie stopień oraz czas 
trwania ucisku, jakiemu podlegał rdzeń kręgowy, 
warunkujące odwracalność uszkodzenia rdzenia. 
Czynniki te decydują o tym, czy lęczenie opcra- 
cyjne może okazać się skutecznym, czy sam za- 
bieg jest leczniczym w ścisłym słowa znaczeniu, 
czy też sylko półśrodkiem. W przypadkach zmian 
daleko posuniętych, spóźnionych, w przypadkach 
powikłanych i beznadziejnych. zabieg z góry już 
musi być skazany na niepowodzenie, a osiągnięte 
przez usunięcie łuków kręgowych zniesienie, czy 
też tylko zmniejszenie ucisku, wywieranego na 
rdzeń, nie zawsze przedłuża życie choremu. Całko- 
wite bowiem wypadnięcie czynności rdzenia krę- 
gowego prowadzi, jak wiadomo, nieuchronnie do 
powstawania odleżyn i wstępującego zapalenia 
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odprowadzających dróg moczowych, które to po- 
wikłania, mimo zniesienia ucisku na rdzeń, zwy- 
kły sprowadzać zejście śmiertelne. 


Śmiertelność pooperatyjna: 


Zmarło w szpitalu wkrótce po zabiegu 5-ciu 
spośród 25 operowanych chorych. Śmiertelność 
przeto pooperacyjna wczesna wynosi 20%. 

W dwu przypadkach szło o zewnątrztwardów- 
kowe ropnie przerzutowe, zajmujące dość znaczny 
odcinek kanału kręgowego, ropnie, które poza 
uciskiem wywołały zapalne rozmiękanie piersio- 
wego odcinka rdzenia kręgowego. Stan ogólny 
tych chorych był od początku zły, u jednego 
z nich wykazano ponadto obecność przerzutowych 
ropni nerki i ropnia okołonerkowego. Przypadek 
trzeci dotyczył 61-letniego meżczyzny z przerzu- 
tem raka wpustu żołądka do kręgosłupa i kanału 
kręgowego, czwarty 57-letniej kobiety z pierwot- 
nym mięsakiem zewnątrztwardówkowym. W oby- 
dwu ostatnio wymienionych przypadkach istnia- 
ly objawy zupełnego poprzecznego wyłączenia 
rdzenia kręgowego. W jednym z nich stwierdzono 
na sekeji obeeność mnogich ropni nerek w prze- 
biegu wstępuiącego „zakażenia odprowadza jących 
dróg moczowych. W ostatnim wreszcie przypad- 
ku szło o złośliwy śródbloniak tylnego śródpier- 
sia, który przeszedł na kregosłup, zniszczył części 
przykregowe dwu żeber i uciskat na rdzeń. We 
wszystkich tych pięciu przypadkach, które od 
początku można było uważać za stracone. zabieg 
polegał na odciążającym otwarciu kanału kre- 
gowego dla zniesienia ucisku, wywieranego na 
rdzeń, nie osiągnął wszakże zamierzonego celu: 
ustąpienia objawów poprzecznego uszkodzenia 
rdzenia. Zabieg w tych przypadkach zmierzał do 


przedłużenia życia chorym i miał być ostatnią 
deską ratunku wobec bezskuteczności innych 


sposobów leczenia. W trzech spośród pięciu przy- 
padków śmiertelnych potwierdził zabieg przed- 
operacyjne rozpoznanie istoty sprawy uciskowej 
(2 przypadki ropni zewnątrztwardówkowych i ł 
przypadek złośliwego nowotworu śródpiersia, 
przechodzącego na kręgosłup). W dwu pozosta- 
łych, tj. przypadku mięsaka pierwotnego prze- 
strzeni okołotwardówkowej i przerzutu do kręgo- 
słupa raka wpustu żołądka, ustaliło dopiero na- 
stępowe badanie mikroskopowe złośliwy charak- 
ter guzów, przy czym ognisko pierwotne raka 
w żołądku wykazała dopiero sekcja zwłok. W oby- 
dwu przypadkach ropni kanału kręgowego pro- 
ces ropny zewnątrztwardówkowy toczył się na 
znacznej przestrzeni (w jednym z nich pomiędzy 
7. kręgiem szyjnym a 6. piersiowym). Zabieg ope- 
racyjny polegał na szerokim otwarciu kanału 
kręgowego i sączkowaniu jamy ropnia. Zejście 
śmiertelne w tych przypadkach nastąpilo 5-go 
względnie 6-g0 dnia po zabiegu operacyjnym. 


Wyniki 

Z pozostalych 20 przypadków zmarło w czasie 
dalszych 2 miesięcy obserwacji szpitalnej 2 cho- 
rych (2 przypadki ropni kanalu kręgowego), a pe 
opuszczeniu szpitala 1 chory z gruźlicą łuków 


bóźne 
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kręgowych i przestrzeni okołotwardówkowej. Zej- 
ście śmiertelne w tych przypadkach przypisać na- 
leży następstwom istniejącego przed zabiegiem 
poprzecznego porażenia rdzenia kręgowego. (Odle- 
żyny, wstepujące zapalenie dróg moczowych). Po- 
gorszenie się stanu chorego, a mianowicie nasile- 
nie się niedowładu kończyn dolnych i zjawienie 


się odleżyn po odciążającym usunięciu łuków 
kręgowych spostrzegano w przypadku starego 


złamania 10. kręgu piersiowego, ze stluczeniem 
i lekkim uciskiem rdzenia oraz w przypadku gru- 
źlicy łuków kręgowych. W jednym przypadku, do- 
tyczącym zbliznowacenia pourazowego opon rdze- 
niowych i ucisku na rdzeń szyjny, wycięto bliznę 
i zniesiono ucisk rdzenia. Stan chorej uległ po 
zabiegu poprawie, istniejąca przed zabiegiem 
sztywność mięśniowa ustąpiła, a uiedowład koń- 
czyn zmniejszył się. Okres, jaki uplynął od usu- 
nięcia blizny wynosi zaledwie kilka tygodni, jest 
wiec żŻbyt krótki, aby pozwolił na ostateczną oce- 
nę przypadku. 

Znaczną poprawę kliniczną, a mianowicie cal- 
kowite niemal ustąpienie objawów neurologicz- 
nych spostrzegałem w jednym przypadku przero- 
stowego zapalenia twardówki (pachymeningitis 
hypertrophiea) rdzenia piersiowego i w przypad- 
ku zlepnego zapalenia pajęczynówki ogona koń- 
skiego. Dwa przypadki operowałem z powodu po- 
dejrzenia, iż mamy do czynienia ze sprawą uci- 
skową rdzenia kręgowego względnie korzonków 
ogona końskiego. W jednym z nich wydawał się 
potwierdzać to rozpoznanie i wynik myelografii, 
przy zabiegu natomiast, jak już wspomniałem, 
nie stwierdziłem, aby rdzeń względnie jego ko- 
rzonki miały być uciśniete. Mimo to zejście tych 
przypadków było pomyślne. W jednym z nich mo- 
żna było mówić o wyleczeniu operacyjnym, w dru- 
gim o wyraźnej poprawie i przywróceniu zdolno- 
ści do pracy. W jednym z przypadków gruźlicy 
luków kręgowych i przestrzeni zewnątrztwardów- 
kowej poprawa kliniczna zaznaczyła się dopiero 
w rok po przeprowadzeniu laminektomii odciąża- 
jącej. 

Zupełne wyleczenie uzyskalem w 10 przypad- 
kach dobrze odgraniczonych guzów zewnątrz- 
twardówkowych i guzów zewnątrzedzeniowych, 
leżących wewnątrz worka twardówki, mimo iż 
w części tych przypadków objawy porażenne byly 
daleko posunięte. Budowa mikroskopowa usunię- 
tych guzów odpowiadała w dwu przypadkach 
guzkom chrzestnym tarcz międzykręgowych, 
w pieciu przypadkach nerwiakom korzonków 
rdzeniowych, w dwu ` przypadkach opowiakom 
(1 zewnątrz twardówki, 2 pod pujęczynówką), 
w jednym wreszcie szło o zewnątrztwardówkową 
torbiel surowiczą. Wszystkie nerwiaki, oponiaki 
i torbiel zewnątrztwardówkowa leżały na pozio- 
mie piersiowego odcinka rdzenia kręgowego, na- 
tomiast dwa przypadki guzków chrzęstnych tarcz 
międzykręgowych dotyczyły 4. lędźwiowej tarczy 
międzykręgowej. Czas obserwacji tych chorych 
przekracza w niektórych przypadkach 6 lat, uzy- 
skana więc poprawa wzęlędnie wyleczenie wyda- 
ją się trwałe. 


Omówione wyniki odległe leczenia operacyjno 
go przedstawiają się wiec następująco: 


5 ilość przypadków odsetki 


wyleczenie M . . . 44% 
KODINANPA +9 0 GRONA ZNOW ZU 
brak poprawy wzgl. 

WOZONSZEWIE 4 a*s «w « « +» « IL. 40 
zejście śmiertelne . . . . 8 . . . 82% 


Korzystny wynik leczenia operacyjnego uzy- 
skałem zatem w 16 z 25 przypadków, a więc w 64% 
operowanych chorych. Zwartą grupę stanowią 
w mojm zestawieniu dobrze odgraniczone guzy 
zewnątrz- i wewnątrztwardówkowe, usunięcie do- 
szczętne których dało we wszystkich przypadkach 
trwale wyleczenie. Wysoka śmiertelność (32%) 
dotyczy wyłącznie przypadków nowotworów zło- 
śliwych pierwotnych, przerzutów  nowotworo- 
wych, ropni i gruźlicy kanału kręgowego i znaj- 
duje wytlunaczenie w spóźnionym okresie choro- 
by, kiedy już porażenie rdzenia okazałą się nieod- 
wracalne. Niewątpliwie wczesne odciążenie rdze- 
nia kręgowego przed wystąpieniem  porażeń 
i w tych przypadkach spóźnionych daloby inny 
wynik końcowy, a w części przypadków. jak np. 
w przypadkach ropni kanalu kręgowego, moglo- 
by nawet zapewnić wyleczenie chorego. 

Uzyskane wyniki odpowiadaja mniej więcej 
wynikom mniejszych zestawień, oglaszanych 
w ostatnim dziesięcioleciu przez innych autorów 
(Liedbere, Ranzi i Sgalitzew Krayen- 
biihl). 100%: wyleczenie, uzyskane w przypad- 
kach guzów zewnątrzrdzeniowych, dobrze odgra- 
niczonych. dowodzi, że decyduje o wyniku przede 
wszystkim rodzaj sprawy chorobowej i jej okres 
rozwojowy. 
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SUMMARY 


The results of surgieal treatment in twenty-five 
cases of spinal cerd compression. 


by Ernest Ferens, M. D. 


The author gives an account of twenty tive” 
patients operated upon (1940—1945) for medullary 
compression due to different processes of trau- 
matie, inflammatory and blastomatous origin. In 
reviewing the effects of surgical procedures on 
the spine and spinal cord ane must take into con- 
sideration the character of the lesion, the accom- 
panying alterations of other organs and the de- 
gree of the cord compression. The results after 
relier of the medullary compression were satis- 
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factory in almost one half of the patients, There 
was improvement in about one fifth of the pa- 
tients and in the remaining nine patientis, who 
had advanced disturbances of the cord before ta- 
minectomy, was the operation a failure. There 
were five postoperative deaths in cases of mali- 
gnant and metastatic growths and epidural absces- 
ses. The best effects obtained in ten cases of be- 
nign encapsulated extramedullary tumors (me- 
ningeomas, neurinomas, tumors of the interver- 
tebral dises, extradural cyst) prove the nature 
of the lesion and its developmental stage to be 
essential for the end results. 


J. FIDELUS Kraków 


Działanie tyroksyny i metylo-tiouracylu 
podanych jednorazowo 
(Z Zakładu Biołogiczno-Embriologicznego U. J. 
Kierownik: Prof. dr S. Skowron). 

Hamujące działanie tiomocznika, tiouracylu 
i ich pochodnych na czynność gruczołu tarczowe- 
go zuznacza sie też wyraźnie w opóźnieniu prze-. 
obrażenia kijanek żab. Badania przeprowadzone 
przez A. M Hughesa i E. B. Astwood'a, 
(KEndoocrinol, 1944) uad kijankami Rana clami- 
tans wykazały, że tiouracyl podawany dłuższy 
czas w stężeniach 1:2000 i 1:8000 wstrzymuje 
brzcobrażenie kijanek na przeciąg dwóch mie- 
siccy w porównaniu z kijankami, u których me- 
tamortfozę wywołano dzialaniem tyroksyny. Po- 
dobne wyniki otrzymał Gasche (Experientia 
1946) na larwach Xenopus laevis przez po- 
dawanie w określonych stadiach rozwojowych 
tiomoeznika i tiouracylu w stężeniach 1:5000 
i 1:2500. Stężenie 1:20.000 nie wywiera natomiast 
wpływu na czas przeobrażenia. Opóźnienie meta- 
morfozy kijanek Rana temporaria zostało 
również wykazane przeze mnie i P. Słonim- 
skiego (C. R. Soc. Biol. w druku) przy stoso- 
waniu soli sodowej metylotiouracylu w stęże- 
niach 1:2000 i 1:1000 oraz nieznaczne opóźnienie 
Przy stężeniu 1:10.000 i 1:100.000. 

Fak: hamowania przeobrażenia kijanek przez 
tiomocznik i tiouracyl nasunął myśl, aby w do- 
świadczeniach na tym materiale zwierzęcym wy- 
jaśnić częściowo mechanizm wzajemnego działa- 
nia tych związków chemicznych. Hughes 
i Astwood, stosując zastrzyki tyroksyny w ste- 
żeniu 1:2,000.000, wywoływali szybsze przeobraże- 
nie kijanek, przy czym równoczesną obecność 
tiouracylu w stężeniu 1:2000 nie hamowała prze- 
obrażenia. Natomiast kijanki, którym wstrzyki- 
wano tyreotrofinę podając równocześnie tioura- 
cyl w stężeniu 1:2000 nie ulegały przeobrażeniu. 
Badania te potwierdziły więc wyniki pracy E. B 
Astwooda, J. Sullivana, Adele Bis- 
selfa i R. Tyslowitzwa (Endocrinol. 1948) wy- 
konanej na. szczurach, u których tiouracyl nie 
hamował działania tyroksyny. Potwierdzeniem 
tego wniosku są też wyniki Gascheg'o. który 
wykazał, że przeobrażenie larw Xenopus lac- 
vis pozbawionych tarczycy i przysadki przebie- 
ga normalnie przy ciągłym podawaniu tyroksy- 
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ny równocześnie z tiouracylem lub tiomoczni- 
kiem. Wyniki doświadczeń ną kijankach Hu- 
ghesa, Astwooda i Gaschego, odnoszące 
się do jednoczesnego działania tyroksyny i tiou- 
racylu na przeobrażenie kijanek uzyskano jednak 
przez długotrwałe działanie obu tych 
związków na kijanki. 

Celem mej pracy było wykazanie, czy jedno- 
razowe podanie mieszaniny tyroksyny z solą 
sodową metylotiouracylu *) wywiera wpływ na 
przeobrażenie kijanek. Do doświadczeń użyłem 
kijanek rozwijających się ze sztucznie zapłodnio- 
nych jaj R. temporaria. Kijanki trzymałem 
w naczyniach %-litrowych po 10 sztuk. Woda 
zmieniana była co trzeci dzień. Jako pokarmu 
używałem żółtka gotowanego jaja kurzego. 

W matematycznym opracowaniu przyjąłem za 
podstawę rachunek wyrównawczy wg J. Burna 
(Biolog. Auswertungsmethoden 1937). W analizie 
matematycznej stosowałem metode najmniej- 
szych kwadratów, która uwzględnia następujące 
wartości: 

] = średnia arytmetyczna 

d = odchylenie od średniej artm. 

n = ilość zwierząt , 
błąd średni = pierwiastek kw. z Sd?: n (n-1) 


S = suma. 


O rzeczywistej różnicy dwóch średnich arytm. 
l i l: rozstrzyga błąd średni różnicy. Różnica 
dwóch średnich arytm. jest rzeczywista, jeżeli 
jest większa od różnicy błędu średniego: 


l — le większe od pierwiastka kw. z. s? + se* 


Za kryterium przeobrażenia przyjąłem wykłucie 
się przedniej kończyny. W ocenie charakteru 
przeobrażenia kierowałem się opisem J. J. Bo- 
nunhiol'a (Biol. Generale 1942) przebiegu prawi- 
dłowego i doświadczalnego przeobrażenia pod 
wpływem tyroksyny. Na skutek działania tyrok- 
syny następuje zaburzenie w normalnej kolejno- 
ści różnych cech morfologicznych: przede wszyst- 
kim szybciej skraca się ogon i szybciej zanika 
pletwa, znacznie zmniejsza się tułów, oczy są bar- 
dziej wysunięte do przodu, nozdrza przesuwają 
się ku tyłowi, kształt otworu gębowego przyjmu- 
je kształt litery T, a odnóża tylne szybciej się 
przebijają, lecz słabiej są wykształcone i nie wy- 
kazują zgięcia kolanowego. Zwierzęta doświad- 
czalne podzieliłem na 4 grupy, zależnie od wieku 
kijanek. Wiek liczyłem od chwili zapłodnienia 
jaj.. 

I grupa; kijanki 18 dni po zapłodnieniu jaj 
długość ciała w chwili rozpoczęcia doświadczenia 
18 mm. 

II grupa; kijanki 25 dni po zapłodnieniu jaj 
długość ciała w chwili rozpoczęcia doświadczenia 
19 mm. 

IIL grupa: kijanki 41 dni po zapłodnieniu jaj, 
długość ciała w chwili rozpoczęcia doświadczenia 
27 mm. 

IV grupa: kijanki 47 dni po zapłodnieniu jaj, 


*) Sól sodową metylotiouracylu uzyskiwałem z mety- 
lotiouracylu olrzymanego z firmy „Dr Wander“. 
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dlugość ciała w chwili rozpoczecia doświadczenia 
50 mm. 1 
Każdą grupe rozdzieliłem w trzy naczynia: A 
B, C, zawierające po 10 sztuk kijanek. = 
Kijanki w naczyniu A trzymałem w roztwo- 
rze tyroksyny o stężeniu 1:1,000.000 przez 24 go- 
dziny. Kijanki w naczyniu B trzymałem także 
przez 24 godziny w roztworze mieszaniny tyrok- 
syny, stężenie 1:1,000.000 i soli sodowej metylo- 
tiouracylu, przy czym stężenie soli sodowej me- 
tylotiouracylu dla grupy I i II wynosiło 1:1000, 
dla III 1:500, dla IV 1:250. Odpowiedni roztwór 
mieszaniny tyroksyny i soli sodowej metylotiou- 
raeylu sporządzałem na dwie godziny przed 
umieszczeniem w nim kijanek. W naczyniu © 
znajdowały się kijanki kontrolne, trzymane 


|. w zwykłej wodzie. Temperatura wahała się od 


18° do 2? C. 


Grupa I. 


Kijanki 18 dni po zapłodnieniu jaj, długość 
ciała 18 mm. 

W naczyniu A (tyroksyna 
1:mil.) przeobraziło się 100% kijanek między 53 
a 80 dniem po zapłodnieniu jaj. 

Średnio przeobrażenie przypadło na 648 dzień 
po zapłodnieniu jaj (s? = 6,555). Typ przeobraże- 
nia nie odbiega od normy. 

W naczyniu B tyroksyna l:mil. 
+ sól sod. metylotiouracylu 1:1000) 
przeobraziło się 100% kijanek, między 60 a 82 
dniem po zapłodnieniu jaj. Średnio przeobrażenie 
przypadło na 65,2 dzień po zapłodnieniu jaj. — 
(s: = 4,8155). Typ przeobrażenia się odbiega od 
normy. 

W naczyniu © (kontrola) prze- 
obraziło się 100% kijanek, między 57 a 69 dniem 
po zapłodnieniu jaj. Średnio przeobrażenie przy- 
padło na 61,8 dzień po zapłodnieniu jaj (s? — 1,3783). 

Typ przeobrażenia normalny. 

Przeobrażenie kijanek poddanych działaniu 
tyroksyny oraz mieszaniny tyroksyny i soli so- 
dowej metylotiouracylu wykazało w grupie T-ej 
nieznaczne opóźnienie wynoszące 3 i 34 dnia 
w porównaniu z przeobrażeniem kijanek kontrol- 
nych. 


Grupa II. 

Kijanki 25 dni po zapłodnieniu jaj, długość 
ciała 19 mm. 

W naczyniu A (tyroksyna1:mil.) 
przeobraziło się 40% kijanek między 5 a 88 
dniem po zapłodnieniu jaj. | 

Typ przeobrażenia sztucznie przyspieszonego. 

60% zginęło między 35 a 44 dniem po zapłodnie- 
niu jaj, z charakterystycznymi cechami odpowia- 
dającymi przyspieszonej metamorfozie. 

W naczyniu B(tyroksyna l:mil. 
+sól sodowa metylotiouracy lu 
1:1000) przeobraziło się 60% kijanek, między 72 
a 91 dniem po zapłodnieniu jaj. Typ przeobraże- 
pia sztucznie przyspieszonej metamorfozy. 40°% 
zginęło między 42 a 97 dniem po zapłodnieniu jaj 
z cechami sztucznie przyspieszonej metamorfozy. 


W naczyniu © (kontrola) prze- 


obrazilo się 90% kijanek między 61 a 73 dniem po 
zapłodnieniu jaj. Typ przeobrażenia normalny. 
10% kijanek zginął w 56 dniu po zapłodnieniu jaj, 
Z wykłutymi tylnymi kończynami, kijanki te nie 
Wykazywały żadnych zmian w zewnętrznym wy: 
glądzie. 

Różnica w szybkości metamorfozy w grupie lI 
między kijankami w tyroksynie, a kijankami 
w mieszaninie tyroksyny z solą sodową metylo- 
tiouraeylu nie jest dostrzegalna. Oba przeobra- 
żenia wykazują charakter sztucznie przyspieszo- 
nej metamorfozy. Różnica zaś między kijankami 
doświadczalnymi, a kontrolą uwydatnia się przez 
wystąpienie u kijanek doświadezalnych typo- 
wych cech sztucznie przyspieszonej metamorfozy. 


Grupa III. 


Kijanki 41 dni po zapłodnieniu jaj, długość 
ciała 27 mm. 

W naczyniu A (tyroksyna l:mil.) 
przeobraziło się 100%0 kijanek między 47 a 49 
dniem po zapłodnieniu jaj. Typ przeobrażenia 
sztucznie przyspieszonej metamorfozy. 

W naczyniu B (tyroksyna 1:mil. 
+ sól sodowa metyłotiouracylu 1:500) 
przeobraziło się kijanek 50o między 53 a 69 
dniem po zapłodnieniu jaj. Typ przeobrażenia 
sztucznie przyspieszonej metamorfozy. 30% kija- 
nek zginęło z cechami sztucznie przyspieszonej 
metamorfozy między 60 a 85 dniem po zapłodnie- 
niu jaj. 20% kijanek zginęło w czasie zdjeć foto- 
graficznych, na skutek działania cehloroformu, ki- 
janki te wykazywały słabo uwydatniające się ce- 
chy sztucznie przyspieszonej metamorfozy. 

W naczyniu © (kontrola) prze- 
obraziło się 80% kijanek między 65 a 75 dniem 
po zapłodnieniu jaj. Typ przeobrażenia normalny. 
20% kijanek zginęło nieprzeobrażonych między 56 
a 81 dniem po zapłodnieniu jaj, prawdopodobnie 
na skutek działania chloroformu użytego dó nar- 
kozy przy zdjęciach fotograficznych. 

W grupie III zaznacza się różnica między dzia- 
daniem samej tyroksyny i tyroksyny z solą sodo- 
wą metylotiouracylu. Podczas gdy kijanki pod 
wpływem tyroksyny przeobraziły się między 6 
Ez dniem po zapłodnieniu, to kijanki w miesza- 
ninie przeobraziły się między 12 a 28 dniem po 
zadziałaniu. Równocześnie wykazywały one 
mniej typowe cechy sztucznie przyspieszonej me- 


tamorfozy niż kijanki poddane działaniu samej 
tyroksyny. 


Grupa IV. 


„ Kijanki 47 dni po zapłodnieniu jaj, długość 
ciała 30 mm. 

W naczyniu A (tyroksyna 1l:mil.) 
przeobraziło się 100% kijanek w 52 dniu po za- 
płodnieniu jaj. Typ przeobrażenia sztucznie przy- 
spieszonej metamorfozy. 

W naczyniu B (tyroksynal:mil 
+ sól sodowa metylotiouracylu 1:250) 
przeobraziło się 100% kijanek miedzy 61 a 94 
dniem po zapłodnieniu jaj. Średnio przeobrażenie 


kijanek przypadło na 67,2 dzień po zapłodnieniu 
jaj. (e? = 11,2077). Typ przeobrażenia: słabo za- 
znaczone cechy sztucznie przyspieszonej meta- 
morfozy. (Jednej kijanki nie wzięto do obliczeń, 
gdyż zginęła na drugi dzień po zaczęciu doświad- 
czenia, na skutek uszkodzenia przy pomiarze). 

W naczyniu C (kontrola) prze- 
obraziło się 100% kijanek między 66 a 76 dniem 
po zapłodnieniu jaj. Średnio przeobrażenie przy- 
padło na 69,1 dzień po zapłodnieniu jaj (s*=0,74388), 
Typ przeobrażenia normalny 

W grupie IV średnia różnica w szybkości prze- 
obrażenia między kijankami w tyroksynie a ki- 
jankami w mieszaninie wynosi 15,2 dnia. Prze- 
obrażenie kijanek, na które zadziałano mieszani- 
ną odbiega nieznacznie od przeobrażenia normal- 
nego kijanek kontrolnych; wykazują one niewiel- 
kie zmniejszenie ciała, stopniowy zanik płetwy 
ogona i słabsze rozwinięcie tylnych nóg. Średnia 


| szybkość przeobrażenia kijanek w mieszaninie 


tyroksyny z solą sodową metylotiouracylu odpo- 
wiada średniej szybkości przeobrażenia kijanek 
kontrolnych. 

Opierając się na wynikach własnych doświad- 
czeń, należy zaznaczyć, że w reakcji kijanek na 
jednorazowe działanie tyroksyny są one zgodne 
z wynikami prac innych autorów, stwierdzają- 
cych zależność działania tyroksyny od wieku ki- 
janki. (M. Kolimamn C. R. Soc. Biol. 1919, 
A. Jarisch Pfliigers, Arch. f. mikrosk. Anat. 
und Entwick. Mech. 1920, Alphonse et Bau- 
m ann C. R. Soc. Biol. 1983, Lore Marx Ergeb. 
der Biol. 1935). Kijanki w 18 dniu po zapłodnieniu 
jaj nie reagowały na dawkę tyroksyny l:mil., 
a od 25 dnia po zapłodnieniu jaj reagowały przy- 
spieszoną metamorfozą. Porównując szybkość 
i charakter przeobrażenia kijanek poddanych 
działaniu tyroksyny i mieszaniny tyroksyny Z $0- 
lą sodową metylotiouracylu w 18 dniu po zaplog- 
nieniu jaj i nie biorąc pod uwagę nieznacznej róż- 
nicy w szybkości przeobrażenia między kijankami 
w obu roztworach i kontrolą (zaledwie 3 dni), mo- 
żemy stwierdzić, że zarówno „działanie tyroksy- 
ny, jak i mieszaniny nie wykazuje u kijanek 
w tym wieku widocznego wpływu na czas prze- 
obrażenia. U kijanek w 25 dniu po zapłodnieniu 
jaj, przy ‘równoczesnym zadziałaniu tyroksyny 
w stężeniu 1:mil. i soli sodowej metylotiouracylu 
w stężeniu 1:1000 zaznacza się jedynie wpływ ty- 
roksyny. Kijanki w mieszaninie wykazują te sa- 
me charakterystyczne cechy przyspieszonej me- 
tamorfozy, co i kijanki poddane działaniu samej 
tyroksyny. Powyższy wynik potwierdza pogląd 
Gaschego  Astwooda i Hughesa, 
że tiouracyl i tiomocznik nie hamuje działania 
tyroksyny. 

Odmiennie na działanie tyroksyny z solą sodo- 
wą metylotiouracylu zareagowały kijanki w 41 
dniu po zapłodnieniu jaj. Uwidoczniło się tutaj ha- 
mujące działanie na przeobrażenie kijanek tiou- 
racylu podanego w stężeniu 1:500 i 1:250 przy rów- 
noczesnym stężeniu tyroksyny l:mil. Wyklucza- 
jąc w organizmie inaktywację tyroksyny przez 
tiouracyl lub tiomocznik na podstawie pracy 
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Saul Malkiela (Endocrinol. 1946), przeprowa- 
dzonej na myszach przy pomocy próby acetoni- 
trylowej, należało by przyjąć, że tarczyca kijanek 
w tym okresie rozwoju jest bardzo podatna na ha- 
mujące działanie tiouracylu. Równoczesna wiec 
dawka tyroksyny nie wystarcza na wywołanie 
całkowitego przeobrażenia, powodując jedynie 
słabe zmiany morfologiczne, charakterystyczne 
dla przyspieszonej metamorfozy. Dalsze zupełne 
przeobrażenie przebiega podobnie i w tym sa- 
mym czasie, jak u kijanek kontrolnych. Szybkie 
działanie tiouracylu na tarczycę w dużym stęże- 
niu (1:500 i 1:250) jest możliwe, gdyż Gasche 
wykazał zmiany w obrazie histologicznym komó- 
rek tarczycy larw Xenopus laevis już po 
24-g0dzinny:m działaniu tiomocznika w stężeniu 
1:2500. 

Wydaje mi się więc, że dostrzeżony przeze 
mnie hamujący wpływ tiouracylu na tarczyce 
przy jednorazowym podaniu tyroksyny i tioura- 
cylu można wyjaśnić w następujący sposób. Przy 
jednorazowym podaniu tyroksyny dalszy bieg 
przeobrażenia dokonuje się pod wpływem wła- 
snej tyroksyny wydzielanej przez tarczycę kija- 
nek. Ponieważ tiouracyl zahamowuje na pewien 
czas czynność tarczycy, podana z nim równocze- 
śnie tyroksyna nie wystarcza do przyspieszenia 
przeobrażenia i to w wyniku daje jakby obraz 
inaktywacji tyroksyny pod względem tiouracyłu. 


SUMMARY 


The effect of thyroxin and thiouracyl given 
simultaneously 


by J. Fidelus. 


Thiouracil inhibits the metamorphosis of tad- 
poles and thyroxin accelerates it. Tadpoles trea- 
ted simultaneously with thiouracil and thyroxin 
show at a certain period of ontogenesis an inhi- 
bition of metamorphosis. In this case there is how- 
ever an apparent inactivation of thyroxin by 
thiouracil, as in my oppinion alter a single ad- 
ministration of thyroxin the further develop- 
ment is induced by thyroxin produced by the thy- 
roid gland of the tadpole. As thiouracil inactiva- 
tes for a certain period the thyroid gland, thy- 
roxin simultaneously given is quantitatively in- 
sufficient to hasten metamorphosis which gives 
the impression of thyroxin being inactivated by 
thiouracil. 


Doc. Dr HENRYK REISS 
Dr TADEUSZ KONIAR, adiunkt Oddziału 


Doświadczenia w stosowaniu sulphapirydyny 
w lecznictwie szpitalnym rzeżączki 


Kraków 


Z Oddziału Chorób Skórn. i Wener. Państw. Szpitala 
św. Łazarza. (Ordynator: Doc. Dr H. Reiss), 

Doniesienie o wynikach uzyskanych w leczeniu 
rzeżączki chorych na Oddziele Chorób Skórnych 
i Wenerycznych Państwowego Szpitala św. Łaza- 
rza w Krakowie sulphapirydyną (dagenanem) r.c- 
chodzi z r. 1939. Doniesienie to jest już dziś nieak- 
tualne, bo — jak wiadomo — pojawiły się później 
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preparaty lepsze z grupy preparatów sulfamido- 
wych, mniej toksyczne dla ustroju ludzkiego i jesz- 
cze więcej skracające czas leczenia rzeżączki, ho 
dające 98% wyleczeń po 2—3—4 dniach leczenia. 
Preparatami tymi były cibazol, elendron i inne. 

Po pewnym czasie stosowania tych preparatów 
przeżyliśmy rozczarowanie, bo wskutek wytworze- 
nia się szczepów gonokoków sulfamidoopornych 
większość przypadków rzeżączki nie podlegała wy- 
leczeniu tymi preparatami. 

Na szczęście jednak cierpiącej ludzkości nauka 
wpadła na trop nowego preparatu używanego 
obecnie — penicyliny, który jest lekiem prawie 
zupełnie nie toksycznym i który to wynalazek dc- 
prowadził do tego, że w 96—98% uzyskujemy wy- 
leczenie rzeżączki po jednym zastrzyku domięśnio- 
wym. 

Niestety i przy tym preparacie tak, jak w dobie 
ery sulfamidowej, doznaliśmy pewnych zawo- 
dów — widujemy bowiem szczepy dwoinek Neisse- 
ra penieylino-oporne. 

Z drugiej strony wszelako donoszą ostatnio 
o nowym leku przeciwko tym szczepom gonoko- 
ków penicylino-opornych w postaci streptomycy- 
ny, która w tych właśnie przypadkach, jak wyni- 
ka z pierwszych doniesień, dała w 100% wyleczenie 
(American Journal of Syphilis, Gonorrhea and ve- 
nereal diseases Vol. 31 May 1947. Nr 3 — „The treat- 
ment of gonorrhea with streptomycin). 

A zatem, jak widzimy z powyżej przytoczonych 
powodów doniesienie nasze jest już dziś nie aktu- 
alne, bo nikt dzisiaj mając do dyspozycji tak pe- 
tężny lek przeciwrzeżączkowy, jakim jest penieyli- 
na, nie będzie a priori stosował w lecznictwie rze- 
żączki jedynie tylko sulphapirydyny. 

Doniesienie nasze pochodzi z r. 1939 i przetrwa- 
ło w bibliotece oddziałowej w manuskrypcie czasy 
okupanta i dopiero teraz w r. 1948 przy porządko- 
waniu biblioteki zostało przez nas odnalezione. 

Zdecydowaliśmy sie jednak opublikować to do- 
niesienie, aby dorzucić garstkę swoich doświad- 
czeń z tym lekiem przeciwrzeżączkowym. 

Dagenan (preparat 698 DEwinsaiPhillip- 
psa jest para-amino-fenilo-sulfamido-pirydyną. 

Preparat ten służy do stosowania doustnego, ale 
znajduje się także w użyciu i inna jego postać ya- 
ko roztwór do wstrzykiwań domięśniowych, tzw: 
soludagenan (698 injectable, roztwór wodny sali 
sodowej preparatu 693 o współczynniku pH=11.4). 

Szybkość wydalania sulfapirydyny z ustroju 
bywa dość indywidualna a Gate i jego współpra- 
cownicy przekonali się, że właśnie w przypad- 
kach oporniejszych na leczenie sulphapirydyna 
wydziela się predzej. Sulphapirydyna podana do- 
ustnie rychło dostaje się do krwiobiegu i do ne- 
rek. Fernet, Durel a zwłaszcza Allinne zdo- 
łali wykazać, że jej maksimum we krwi przypada 
na 8—4 godziny po jej podaniu, a że wydała się 
całkowicie drogą moczu po 48—72 godzinach, — 
przy czym po 20 godzinach od chwili jej podania 
znajduje się jeszcze w ustroju połowa jej dawki. 

Zagranicą, zwłaszcza w Anglii i we Francji sto- 
juje sie sulphapirydyne na wielką skalę a dzieki 


loskonałym wynikom leczniczym uzyskiwanym 
z jej pomocą zwłaszcza w przypadkach rzeżączki 
nabiera się przekonania, że posługiwanie się tym 
preparatem stanowi leczenie chemoterapeutyczne 
¿Par excellence“, czyniąc zbędnymi stosowanie 
tównoczesne zabiegów miejscowych. 

Dużo zasług w spostrzeżeniach klinicznych ma 
tu P. Durel, bystry obserwator lecznictwa vre- 
baratami sulfamidowymi. Streścił on swe wyniki 
lecznicze w Bull. de la Soc. Fr. de Derm. et de 
Syph. Nr 6, 1938 i tam też odesłać należy czytelnika 
w sprawie szczegółów, których tu dla braku miej: 
sca przytaczać nie sposób. On też podał wypróbo- 
wane trzy schematy lecznicze, które zamieszczam 
poniżej: 


Schemat I. 


3 g (6 tabletek) dziennie przez 2 dni 
( 


2 E 4 tabletki) » s » 
ike tabletki) " „ » 
8 g (A tabletka) e » " 
czyli 18 g da- 
genanu 
w przeciągu 
8 dni 
SchematII. 

3 g (6 tabletek) dziennie przez 3 dni 
2 g (4 tabletki) = - 
1 g (2 tabletki) » 5 4 

czyli 18 g 

dagenanu 


w przee. 9 dni 


Schemat III. 


4g (8 tabletek) dziennie przez 2 dni 
38g (6 tabletek) Ę 
2g (4 tabletki) 
lg (2 tabletki) 
czyli 20 g 
dagenanu 
W przeciągu 
8 dni 


LEJ 1. 


3 . ” 


i Wa sie najczęściej jednym z powyż- 
A ÓW leczenia; sposób pierwszy jest naj- 
AEn r po sposób trzeci radykalniejszy. Jeżeli 
krak: a Pete schematu leczniczego, 
A RTE uwzględnić należalo zarówno moż- 
ymania korzystnych wyników, jak i z dru- 
doki ea o tolerancję chorego, to największe wi- 
Madzi zenia ma bodaj że schemat II Dur21a. 
A sacz OŚ co zresztą i przebija ze spa- 
> cz powyższych schematów, że daw- 
bi początkowe powinny być duże. Wielu autorów 
abaw. SIę W przeciwnym razie możności wytwo- 
rzenia się jadu opornego na odnośny przetwór che- 
pojawienia się szezepów gonokoków 
opornych na dzialanie sulphapirydyny, podobnie 
jak się ma rzecz ze szczepami krętków bradech 
opornymi na novarsenobenzol. Konieczność stoso- 
wania dużych dawek początkowych zaznaczają 
zwłaszcza Miliam, Pautrjer "a Waugie 
z se się na spostrzeganych wynikach leczni- 
czych. 


giej stro 


miezny, tzn. 


Dla przykładu przytoczę tylko krótko niektóre 
dane z kazuistyki leczenia dagenanem (sulphapiry- 
dyną) podane w kilku najnowszych doniesieniach. 
I tak Pautrieri Laugier leczyli 40 chorych 
na ostrą rzeżączkę, z czego 21 na rzeżączkę cewki 
przedniej a 19 na rzeżączkę całej cewki, częściowo 
powikłanej. W 85 przypadkach znikała wydzielina 
oraz gonokoki w 1—6 dniach; w 2 przypadkach 
zniknęła wydzielina w 2—3 dniach a gonokoki w 8 
i 14 dniach. U 3 chorych wynik był ujemny. Wpływ 
na powikłania rzeżączki był b. widoczny. Zapale- 
nia najądrza ustępowały w 6 dniach, tak samo za- 
palenia rzeżączkowe stawów. Zapalenia gruczału 
krokowego ustępowały w 8—10—13 dniach, zapale- 
nie pęcherza moczowego w 3 dniach, zapalenie 
rzeżączkowe spojówki oka (u noworodka leczonego 
uprzednio bezskutecznie rodilonem, tj. prepara- 
tem 1399 F) — w 2 dniach. Ci sami autorowie 
stosowali również sulphapirydynę w postaci 
wstrzykiwań z dobrymi wynikami. 

Girard, Ardorine i Jaubert leczyli sul- 
bhapirydyną 50 chorych bez zabiegów miejsco- 
wych. Z tej liczby u 46 chorych zniknęły wszelkie 
objawy po 2—15 dniach, u 3 chorych były wyniku 
niepewne a w 1 przypadku leczonym uprzednio 
rodilonem (1399 F) był wynik również ujemny. 
Lacassagne leczył sulphapirydyną 25 chorych 
bez zabiegów miejscowych i uzyskał w 18 przy- 
padkach wyniki korzystne (w 3 przypadkach no 
10 zaledwie gramach sulphapirydyny). Jambon 
iLacassagne na 37 chorych uzyskali 22 trwa- 
tych wyników leczniczych. Gate, Cuilleret, 
Pellerati Peissel leczyli 131 chorych i mieli 
dobre wyniki w 94% przypadków; ci sami autoro- 
wie leczyli też inną grupę chorych za pomocą 
wstrzykiwań dożylnych sulphapirydyną (2 g dzier- 
nie przez tydzień) uzyskując 100% dobrych wynt- 
ków, mimo że większość autorów zaleca jednak 
przede wszystkim podawanie sulphapirydyny per 
os, a niektórzy leczenie skojarzone (wstrzykiwa- 
nia oraz podawanie per 08). . 

Dambrin i Bazex na 29 chorych uzyskali 
w 23 przypadkach trwałe zniknięcie gonokoków 
na 2 lub 3 dzień od chwili rozpoczęcia leczenia. 
Saby i Duval leczyli sulphapirydyną 72 ho- 
rych według schematów II bądź IIT wg Durela; 
lecząc schematem TI mieli dobre wniki w 50%, — 
a schematem HI w 97%% Coumel, Paitre 
i Pignet leczyli 141 przypadków, posługując się 
schematem IT Durela; dobre wyniki uzyskali 
w 109 przypadkach, tj. w 77,8% a mianowicie zo- 
stało ułeczonych 72 chorych w 20 dniach, 25 eho- 
rych w 25 dniach i 12 chorych w 30 dniach. 

Petges, Deprecq i Cuzacq na 12 przy- 
padków leczonych mieli 11 wyników korzystnych 
podając 20 g sulphapirydyny w przeciągu 8 dni 
bądź też 46 œ sulphapirydyny w 13 dniach. © u- 
illeret podaje 79 wyleczeń na 86 chorych, w tej 
liczbie 2 przypadki rzeżączkowego zapalenia sta- 
wów. 

W rzeżączce kobiecej w oddziele prostytutek 
stosowali sulphapirydynę Fernet, Durel, Col- 
lart, Pellerat, Ratner i Allinne. Miano- 
wicie podawali oni sulphapirydyne w postaci ta- 
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bletek przez 3 pierwsze dni po 3 g dziennie, przez 
następne 3 dni po 2 g dziennie, przez dalsze 8 dni 
po 1 g, wreszcie przez 8 dni po % g. W postaci 
wstrzykiwań domięśniowych podawali oni sulpha- 
pirydynę (innej grupie chorych) przez pierwsze 5 
dni po 2 g dziennie, a przez następne 5 dni po ! g 
dziennie. Wreszcie trzecią grupę chorych kobiet 
leczyli autorowie wymienieni metodą skojarzoną, 
stosując równocześnie sulnhapirydynę per os 
iw zastrzykach; dawki leku określali oni w ten 
sposób, że w miare zmniejszania dawki per oso ! g 
zwiększali o tę samą ilość dawkę we wstrzykiwa- 
niach. Co sie tyczy wyników leczniczych autorowie 
słusznie unikają określenia „wyleczenie“ mając 
w dodatku na uwadze zwłaszcza rzeżączkę u ko- 
biet; mówią tedy o uzyskaniu wyników 
trwały ch (bons résultats durables). Takie 
wyniki trwałe notowali oni dapiero po miesięcznej 
obserwacji, podczas której badali chorych klinicz- 
nie, bakteriologicznie i serologicznie. Sulphapiry- 
dyną per os leczyli autorowie wymienieni 59 cho- 
rych kobiet na rzeżączkę szyjki (endometritis eer- 
vicalis gonorrhoica) i uzyskali dobre wyniki w 44 
przypadkach (74,5%), a wątpliwych wyników bylo 
8a 5 wyników ujemnych. Ci sami autorowie mieli 
na 19 chorych kobiet na rzeżączkę cewki moeczo- 
wej 8 wyników korzystnych, £ wątpliwych a 4 
ujemne. Na 10 przypadków rzeżęczki gruczołów 
przedsionkowych (bartholinitis gonorrhoica) były 
4 wyniki dodatnie, 2 wątpliwe a 4 ujemne. Rze- 
żączka odbytnicy (proctitis gonorrhoica) dotyczy - 
ła tylko 1 przypadku. w którym wynik leczniczy 
okazał sie korzystny. Wyniki lecznicze uzyskane 
wstrzykiwaniami sulphapirydyny okazały się nie- 
co gorsze. 


Okazuje się, że objawów nietolerancji nie bra- 
kło ze strony chorych leczonych sulphapirydyną. 
Pautrier i Laugier podają, że objawy nie- 
znoszenia zauważyć można zwłaszeza w 2 pierw- 
szych dniach stosowania leku i to u chorych pra- 
cujących. Autorowie ci wskazują w pierwszym 
rzędzie na bóle głowy, dolegliwości żołądkowe, nu- 
dności, wymioty, osutki odrowate i bezsenność --- 
jednakże zaznaczają, że w żadnym razie nie byli 
zmuszeni do przerywania leczenia a objawy za- 
trucia ustępowały w miarę zmniejszania dawek 
zgodnie zresztą z wyznaczonym schematem leczni- 
czym. Girard, Ardorino i Jaubert wska- 
zują na bóle głowy, wymioty i osłabienie; Lac >s- 
sagne i Jambon notują nieznaczne bóle gło- 
wy, nieżyty żołądkowe i uczucie pieczenia w prze- 
łyku Favre, Michel, Chanial i Lugand 
donoszą o bólach głowy, osłabieniach, bólach mie- 
śniowych, osutce różyczkowatej i również opisują 
nieznaczne zmiany cytologiczne we krwi, jak iim- 
focytozę i eozynofilię. Gatć, Cuilleret, Pel- 
lerat i Peissel piszą o dolegliwościach żoląd- 
kowych, nudnościach, wymiotach, bezsenności 
i ogólnym osłabieniu, zaznaczając zupełny brak 
objawów sinicy. Bambrin i Bazex zauważyli 
bóle i zawroty głowy. Petges, Depreecqi ©u- 
zacq nie mieli w swej statystyce żadnych obja- 
wów nietolerancji. Fernet i Durel, eraz *ch 
współpracownicy, którzy rozporządzali pokaźnym 
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materiałem prostytutek, spostrzegli jako najczęst- 
szy objaw zatrucia — dolegliwości żołądkowe; pc- 
jawiały sie one zwykle na początku leczenia a pe- 
legały na braku łaknienia, nudnościach, czasem 
wymiotach i biegunkach. 

Ci sami autorowie tylko wyjątkowo zauważyli 
sinice (tak czestą po rodilonie), natomiast nierzad- 
ko widywali osutki płonicowe i to zwłaszcza po 
wstrzykiwaniach soludagenanu. 

Na ogół większość autorów wskazuje na dole- 
gliwości przewodu pokarmowego jako na naj- 
częstsze oznaki nietolerancji. Te, jak i inne poprze- 
dnio wymienione, wreszcie jeszcze rzadsze, jak np. 
żółtaczka, białkomocz itp, pojawiać się mogą 
w pierwszych dniach leczenia, lecz po redukcji da- 
wek leku a nawet i dzięki odpowiedniej zmianie 
trybu życia pacjentów (odpoczynek) ustępują. Ru- 
mienie toksyczne po sulphapirydynie, jak wynika 
z doświadczeń autorów zagranicznych, miewają 
zwykle postać odrowatą, rzadziej płonicowatą. Ru- 
mienie w przeciwieństwie do innych oznak nieto- 
lerancji pojawiają się nieco później i dlatego 
większość autorów pragnie je uważać za biotro- 
powe (rumienie 9 dnia). Niektórzy uważają je za 
rodzaj uczulenia na światło; przypuszczenie to 
ma wiele uzasadnienia, niemniej jednak w przy- 
padkach Pautrier'a i Laugier'a były rumienie po 
sulphapirydynie rozmieszczone na cześciach skóry 
nieosloniętych. 

Zauważono, że rolę czynnika zapobiegającego 
nietolerancji sulphapirydyny spełnia do pewnego 
stopnia dwuwęglan sodu. PautrieriLaugier 
dodawali do każdego grama sulphapirydyny po 4 g 
sody. Dambrini Bazex dawali przez cały «zas 
leczenia po 1% g sody, po 2 razy dziennie. 

W Polsce ogłosili ówcześnie wyniki leczenia sul- 
phapirydyną Wowkonowicz i Burawski (Przegląd 
Dermatologiczny Nr 4, 1938). Leczyli oni dawkami 
dużymi wg schematu Durel'a. Autorowie ci 
stwierdzali znikanie gonokoków z wydzieliny na 
ogół na 2 dzień leczenia, wydzielina ropna znikała 
na 3—4 dzień i w tym samym czasie przejaśniał 
się mocz w drugiej porcji przy zajęciu części tyl- 
nej cewki. Objawy nietolerancji były niewielkie 
(bóle głowy, czasem wymioty); w moczu stwier- 
dzano zwiększenie ilości urobilinogenu, w obrazie 
krwi zmiany w ilościach ciałek białych, zwiększe- 
nie procentowe limfocytów i eozynofilów. 

Sprawę leczenia sulphapirydyną oraz wyniki 
nią uzyskane omawiano podczas obrad Zjazdu Pol- 
skiego Towarzystwa Dermatologicznego w Wilnie 
1939 r. Z referatów zjazdowych można było sobie 
wyrobić zdanie, że sulphapirydyna była ówcześnie 
b. ważnym i korzystnym nabytkiem w dziale lecz- 
nictwa wenerologicznego. 

Spostrzeżenia nasze dotyczą przede wszystkim 
42 chorych szpitalnych, a to 31 kobiet i 11 męż- 
czyzn. Prócz tego spostrzegano stu kilkudziesięsiu 
chorych przychodnich. Obserwacje chorych przy- 
chodnich nie mogły być z natury rzeczy zbyt do- 
kładne, bo nie było zupełnie pewnej kontroli Ye- 
czenia, jak i również dlatego. że niektórzy chorzy 
usuwali się spod obserwacji, nie zgłaszając się do 
wizyt lekarskich. 


Spośród leczonych w szpitalu chorych kobiet 
była jedna z rzeżączką cewki moczowej (urethritis 
gonorrhoica) jedna z rzeżączką szyjki macicy (en- 
dometritis cervicalis gonorrhoica) dwadzieścia pięć 
z rzeżączką cewki i szyjki (urethritis et endometri- 
tis cervicalis gonorrhoica), trzy chore z powikłania- 
mi rzeżączkowymi gruczołów przedsionkowych 
(bartholinitis gonorrhoica) i jedna chora z rzeżącz- 
ką stawu kolanowego prawego. Niektóre spośród 
chorych na rzeżączkę szyjki skarżyły się ponadto 
ną dolegliwości przejściowe w okolicy przydatków 
macicy. 

Spośród mężczyzn leczonych w szpi- 
talu był jeden z rzeżączką cewki przedniej (ure- 
thritis gonorrhoica anterior), pięciu z rzeżączką 
całej cewki (urethritis gonorrhoica totalis), dwoch 
Z rzeżączką powikłaną zajęciem gruczołu kroko- 
wego (prostatitis gonorrhoica), dwóch z zapale- 
niem najądrza (epididymitis gonorrhoica) i jeden 
z powikłaniami stawowymi (polyarthritis gonorr- 
hoica). 

w spostrzeżeniach niniejszych stosowano dawki 
następujące: u kobiet podawano sulphapirya;ne 
w dawkach dużych, mianowicie przez 10 dni po 
3g (po 6 tabletek) dziennie, ogółem 30 g sulphap:- 
rydyny (60 tabletek). W szczególności zażywały 
chore bądź 3 razy dziennie po 2 tabletki, bądź też, 
co się okazało korzystniejsze, jeśli chodzi o tole- 
rancję leku — 6 razy dziennie po 1 tabletce. Meż- 
czyznom podawano sulphapirydynę wedle troja- 
kich schematów, mianowicie w jednej grupie cho- 
rych stosowano sulphapirydynę, podając przez 10 
dni 3 razy dziennie po 2 tabletki (w sposób taki 
jak u kobiet, ogółem 60 tabletek), w drugiej gru 
pie podawano przez 8 dni (przez pierwsze 4 dni po 
6 tabletek, przez nastepne 3 dni po 4 tabletki 
i przez 1 dzień 2 tabletki, ogółem 38 tabletek, 19 £), 
w trzeciej grupie chorych również przez 8 dni 
(przez pierwsze 2 dni po 8 tabletek, przez 3 dni na- 
stępne po 6 tabletek, przez dwa dni po 4 tabletki, 
przez 1 dzień 2 tabletki (ogółem 44 tabletki, 22 g). 

; Wiele wiadomości szezegółowych odnoszących 
Się zarówno do tolerancji leku przez chorych, jak 
z „Aotyczących wyników leczniczych zawdzięczamy 
KR i obserwacji ze strony naszych współpracow- 

uxów szpitalnych a to pp. Dr Żżychowicza, Ma- 


zurkiewi R h E dE 5.4 
„. "€wiczówny i Engelsteina, za co im niniejszym 
dziękujemy. ; 


U kobiet pr 


: zybierał ieli już 
w drugim dniu a wydzielina zapalna ju 


leczenia wejrzenie śluzowo»ropne, 


na dzieci ień £l, ; E p 
zwą wa: śluzowe. Objawy podmiotowe, jak 
e a mocz, pieczenie podczas oddawania mo- 
czu — nsetepową 


ły w drugi 3 3 R 
À ugim dniu leczenia. Bóle 
w dole hrzucha wywoła g È 


ków (parametritis, 
wały w 5—6 dniu 


ne schorzeniem przydat- 
adnexitis gonorrhoica) ustępo- 
chorej trwały one sczenia, „jakkolwiek 4 jednej 

z SE aż do końca obserwacji mimo 
stwierdzenia korzystnego wyniku leczenia. Z obra- 
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dużej ilości komórki nabłonkowe i niespecyficz- 
na flora bakteryjna. Początek rozpadu ciałek bia- 
łych stwierdzić można było już w 2 dniu leczenia. 
Dwoinki znikały przeciętnie w 3 dniu leczenia. 
Zniknięcie dwoinek poprzedza 'ich wyrodnienie. 
Uderzalo to, że wielka ich ilość znajdowała się 
poza ciałkami ropnymi, co by wskazywało na 
osłabienie fagocytozy; ginęły one, w znacznej mie- 
rze niepochlonięte przez ciałka. Ilość dwoinek 
się zmniejszała, a one same traciły nieco na barwli- 
wości, zmieniały swe rozmiary, a kontury ich sta- 
wały się mniej wyraźne. Oglądanie takiego obra- 
zu pod mikroskopem, jeśli nie wiedzieć, o jaki to 
przypadek choroby chodzi — nasuwałoby poważ- 
ne wątpliwości diagnostyczne. Dwoinki znikały 
wcześniej z wydzieliny cewki moczowej, aniżeli 
z wydzieliny z szyjki macicy. Również w wydzie- 
linie z cewki rychlej znikała ropa i pojawiały się 
komórki nabłonkowe. 

U mężczyzn ustępowały objawy podmiotowe od- 
razu (w 2 dniu leczenia). Uderzało to zwłaszeza 
w przypadkach powikłań. W zapaleniach najądrzy 
bóle ustawały na 2 dzień. Obrzęk najądrza przemi- 
jał mniej więcej w 7 dni, na ogół prędzej niż przy 
zastosowaniu innych metod leczniczych, ale nieco 
większe zostawiał po sobie narazie ślady. W przy- 
padkach niepowikłanej rzeżączki całej cewki wy- 
jaśniały się obie porcje moczu b. rychło. Można 
było zaobserwować, że w tych przypadkach, gdzie 
się obie porcje moczu zupełnie wyjaśniły po 3-ch 
dniach i nie zawierały żadnych strzępków, był 
przebieg leczenia szczególnie korzystny. Makro- 
skopowo przybierała wydzielina zapalna z cewki 
u mężczyzn w drugim dniu leczenia wejrzenie 
śluzowo-ropne i zmniejszała się znacznie, w 3-cim 
duiu miała już wejrzenie śluzowe, w 4 dniu bądź 
to znikała, bądź też zachowywała przez kilka dni 
następnych charakter śluzowy. W obrazach ira- 
bnowidowych stwierdzano w przypadkach rzeżą- 
czki męskiej w drugim dniu leczenia zmniejszenie 
się ilości ropy, a poza tym charakterystyczny 
układ dwoinek (o czym już wyżej wspomniano), 
mianowicie to, że większość ich znajdowała się po- 
za obrębem ciałek ropnych. W 8. dniu leczenia pe- 
jawiały się komórki nabłonkowe, a ilość dwoinek 
bywała już b. mała. W 4 dniu ustawała wydzielina 
już zupełnie, natomiast obrazy drobnowidowe z ze- 
skrobin z błony śluzowej cewki miewały jeszcze 
czesto charakter wątpliwy. Zauważono, że rychłe 
znikanie ropy z wydzieliny stanowi korzystny 
wskaźnik prognostyczny, podezas gdy z utrzymy- 
wania się ropy w wydzielinie wnosić można było 
już na początku, że przebieg choroby będzie bar- 
dziej uporczywy. 

U chorych leczonych na naszym oddziale sulpha- 
pirydyną nie stosowano zasadniczo zabiegów 
miejscowych. U kobiet stosowano jedynie kąpiele 
nasiadowe z dodatkiem nadmanganianu potasu, 
a co do mężczyzn jedynie w 30% pomocniczo 
wstrzykiwania docewkowe. 

Sądzimy, że. aby móc orzec o wyleczeniu po- 
trzebny byłby jeszcze dość spory okres obserwacji 
chorego. Ze spostrzeżeń poczynionych przez 
większość naszych współpracowników wynikało by 
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nawet, że bylo by racjonalne spostrzegać takich 
chorych jeszcze przez miesiąc (u kobiet dłużej) ed 
chwili ukończenia leczenia i od chwili uzyskania 
korzystnego narazie. wyniku. Niestety nie było 
nam dane przeprowadzać tak dlugich obserwacji — 
raz dlatego, że nie można było zbyt dlugo prze- 
trzymywać chorych w szpitalu, a po wtóre nasz ma- 
teriał chorych w swej wiekszości (prostytutki) nie 
nadawał się do obserwacji tego rodzaju. W tych 
warunkach trudno odróżnić nawroty od zakazeń 
świeżych. Mogliśmy wiec tylko mówić o mniej lub 
więcej trwałych wynikach, jakieśmy uzyskali. 
Trzeba się bowiem liczyć z możliwością rzeżączki 
utajone j (gonorrhea latens). Widzieliśmy 
przypadki przez siebie leczone, gdzie ustąpiły 
wszelkie objawy miejscowe, gdzie w preparatach 
barwionych nie było oddawna ani ropy, ani dwo- 
inek, gdzie po zabiegach prowokacyjnych stan był 
nadal pozornie prawidłowy — a gdzie jednak 
w hodowli uzyskano dwoinki. Dlatego też polega- 
nie lekkomyślne na zbyt rychło uzyskanych wyni- 
* kach pozornych może się okazać spolecznie nieko- 
rzystne. 

Podając sulphapirydynę zwracano uwagę na na- 
szym oddziale również i na objawy nietolerancji. 
Chore kobiety prawie wszystkie skarżyły się w 2 
dniu leczenia na uczucie rozbicia. 
W dalszym ciągu dołączyły się w wielu wypad- 
kach nudności, bóle głowy, w jednym wypadku 
były skargi na ucisk w okolicy serca. Czasem 
nudności doprowadzały do wymiotów, jednakowoż 
nie w takim stopniu, żeby się było zmuszonym za- 
przestać podawania leku. W ogóle zaprzestano po- 
dawania sulphapirydyny jedynie u 2 kobiet, a to 
z powodu pojawienia się osutki toksycznej przy 
gorączce 399. U obydwu kobiet powstala osutka w 9 
dniu leczenia i po zażyciu 48 tabletek (24 g) sul- 
phapirydyny. Osutka miała wejrzenie zrazu pla- 
misto-bąblowej zlewającej się, a później przybra- 
ła ponadto wejrzenie płonicowate. Osutka u oby- 
dwu kobiet zaczęła się na twarzy (obie chore prze- 
bywały długo w świetle słonecznym) po czym obje- 
ła tułów i kończyny z rozmieszczeniem przeważnie 
po stronach wyprostnych kończyn. Osutka ustą- 
piła w obu wypadkach po 8 dniach (jako odtrutkę 
stosowano wstrzykiwania calcium gluconatum do- 
żylnie). Sulphapirydynę w obu wypadkach odsta- 
wtono, ale wyniki lecznicze okazały się korzystne. 

U meżczyzn znajdujących się w stanie chorych 
zauważono jako objawy nietolerancji przede 
wszystkim uczucie rozbicia oraz apatii cielesnej 
i duchowej — a te objawy zwłaszcza zaznaczone 
w pierwszych dwóch dniach mogły czasami się 
utrzymać przez cały czas leczenia. Potem następo- 
wały nudności, brak apetytu, wreszcie czasem wy- 
mioty. Od 3—4 dnia począwszy pojawiały się bóle 
głowy, zwłaszcza rano. Stwierdzono również wzno- 
szenie sie ciepłoty nawet do 39 około 4 dnia Ie- 
czenia. W 6—7—8 dniu leczenia, a nawet po jego 
ukończeniu zdarzały się osutki skórne o typie vla- 
mistym, zlewającyin się, a także plamisto-drobno- 
grudkowym, też z rozmieszczeniem w ujściach 
uchyłków włosowych. Rozmieszczenie osutki do- 
tyezyło raczej stron wyprosinych kończyn, a jeśli 
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idzie o tułów, to raczej o stronę przednią i tylną, 
a mniej o strony boczne. Objawy nietolerancji 
u mężczyzn ustepowały w większości po 4 dniach, 
mimo że nie zmieniano trybu leczenia. U mężczyzn 
będących w stanie chorych raz tylko musiano ca- 
stawić sulphapirydynę. Zauważono poza tym, že 
u chorych leczonych sulphapirydvna zarówno 
mężczyzn, jak i kobiet i to zarówno u osób będą- 
cych w stanie chorych, jak też i leczonych ambula- 
toryjnie — dobrze wpływało na tolerancję leku, je- 
śli dawki dzienne rozdrobnić na jeszeze większą 
liczbę dawek poszczególnych: np. zamiast podawać 
3 razy, dziennie po 2 tabletki, to podawać 6 vazy 
dziennie po 1 tabletce itp. 

Wyniki lecznicze u osób będących w stanie cho- 
rych były b. dobre. U mężczyzn osiągnięto w 100% 
dodatnie wyniki; obserwacja chorych nie mogła 
trwać dlugo, lecz to, że żaden z nich później się nie 
zgłosił, przemawiało korzystnie. Rówunieź nie naj- 
gorsze wyniki osiągnięto u kobiet leżących na od- 
dziale; mianowicie tylko w 1 przypadku trzeba 
było zupełnie odstawić sulphapirydynę z powodu 
dużych wymiotów chorej. Ponieważ chora odnośna 
mogła zażyć tylko kilka dawek, przeto nie dziw- 
nego, że wkrótce objawy kliniczne powróciły i trze“ 
ba było przystąpić do leczenia miejscowego. Dodać 
należy, że chorą tę leczono bezpośrednio przedtem 
bezskutecznie innym preparatem sulfamidowym 
i przez dość spory okres czasu; zutem mogła tu 
również odgrywać rolę sprawa kumulacji dawek. 
W przypadku tej chorej chodziło o urethritis et 
endometritis gonorrhoicą. W innym przypadku 
(z takim samym rozpoznaniem) zażywała chora 
sulphapirydynę przez 2 dni, bo czym musiano lek 
odstawić z powodu osłabienia i wymiotów chorej. 
Ponieważ jednak objawy kliniczne zupełnie po 2 
dniach leczewia ustąpiły, polecono nie stosować 
żadnego innego leczenia i zarządzono obserwację 
chorej. Przez okres około 2 tygodni mimo skrupu- 
latnego badania i mimo kilku zabiegów prowoka- 
cyjnych nie stwierdzono objawów rzeżączki; dopie- 
ro wyrosły dwoinki w hodowli po wzięciu na po- 
żywkę zeskrobin z nabłonka śluzowego cewki. — 
We wszystkich innych wypadkach były wyniki 
lecznicze po sulphapirydynie bardzo korzystne. 

Ambaulatoryjnie leczono sulphapiry- 
dyną na naszym oddziele 165 chorych, w tym 160 
mężczyzn i 15 kobiet. Spostrzeżenia nasze odno- 
szące się do chorych ambulatoryjnych dotyczą 
glównię mężczyzn. Sposób leczenia, ambulatoryj- 
nego sulphapirydyna byl następujący: przez 
pierwsze 3 dni 3 razy dziennie po 2 tabletki, przez 
następne 3 dni 4 razy po 1 tabletce, a następnie 
przez 5 dni 2 razy po jednej tabletce. U mężczyzn 
ustępowała wydzielina w 2 — 8 dniu leczenia. 
W tym samym okresie czasu wyjaśniała się druga 
porcja moczu u osób dotkniętych rzeżączką całej 
cewki. W 3 dniu leczenia nie stwierdzono już dwo- 
inek w preparatach drobnowidowych z wydzieliny 
zapalnej. Wpływ na powikłania rzeżączki był b. 
widoczny, podobnie jak u chorych szpitalnych: ude- 
rzało to w oczy zwłaszcza w przypadkach zapaleń 
najądrzy. przy czym bolesność miejscowa ustepo- 
wala b. rychło. U kobiet w 5 dniu leczenia ustępo- 


waly uplawy ropne, a w przypadkach zajęcia przy- 
datków macicy ustępowały bóle w 6—7 dniu le- 
czenia. 

Na 150 mężczyzn leczonych ambulłatoryjnie sto- 
sowano w 50 przypadkach ponadto zabiegi miej- 
scowe (wstrzykiwania do cewki roztworów cholar- 
giny 0.15% i 0,25%). Nie zauważono jednak, by za- 
biegami miejscowymi można było wpłynąć korzy- 
stnie na przebieg choroby tj. przyśpieszyć osiąg- 
nięcie trwałego wyniku leczniczego. Raczej prze- 
ciwnie rzec można, że u tych chorych dłużej się 
utrzymywała wydzielina chorobowa. W ambula- 
torium osiągnięto w leczeniu sulphapirydyną oko- 
lo 90% korzystnych wyników łeeznicżych. Jak na 
leczenie ambulatoryjne jest to odsetek duży, bo nie 
można było sprawdzać, czy wszyscy chorzy vze- 
czywiście zażywali lek ściśle według wskazań le- 
karskich. Zdaniem asystenta p. Dr A. życho wi- 
cza, który prowadził przychodnię na oddziele 
i któremu zawdzięczamy wiele szczegółów, odno- 
szących się do wyników leczenia ambulatoryjne- 
go wystarcza na ogół okres 3-tygodniowej obser- 
wacji do stwierdzenia wyleczenia. Inni wymagają 
obserwacji znacznie dłuższej. Jeśli chodzi o am- 
bulatoryjny materiał chorych, to osiągnięte ko- 
rzystne wyniki doraźne okazały sie trwałymi pra- 
wie w 100%. 

Objawy nietolerancji (choćby w b. małym stop- 
niu) spostrzegano u chorych leczonych ambulato- 
ryjnie niewiele rzadziej niż w 100%. Zgadza się to 
ze spostrzeżeniami autorów francuskich, że dzieje 
się to dlatego, że chodzi tutaj o ludzi pracujących, 
którzy wskutek choroby nie przerywali swych za- 
jęć codziennych. Objawy te stanowiły bóle głowy, 
osłabienie, brak apetytu (do 6 dni), rzadko kiedy 
wymioty, częste dolegliwości żołądkowe w postaci 
gniecenia i nudności. Wreszcie zauważono u 5 *ho- 
rych ambulatoryjnych osutki, które pojawiły się 
na skórze w 9—10 dniu po rozpoczęciu leczenia i u- 
trzymywały się przez okres około 5 dni. Osutki te 
dotyczyły meżczyzn o budowie astenieznej, 
miały charakter rumieniowo-odrowy i towarzyszy- 
ło im uporczywe swędzenie skóry. W pewnym 
przypadku dotyczącym maniaka (psychosis mania- 
calis), inteligentnego, z zawodu elektrotechnika, 
musiano odstawić sulphapirydynę już po zażyciu 
przez niego około 15 tabletek, a to wskutek pew- 
nvch zaburzeń psychicznych. Chory się skarżył na 
uczucie dużego lęku wywołanego obawą nawrotu 
choroby i obawą ataku szału. Zastosowano u tego 
chorego leczenie miejscowe, a po 3 tygodniach za- 
częto mu ponownie podawać sulphapirydynę, tym 
razem już nie wywołując żadnych objawów nieto- 
lerancji. Nie spostrzegano żadnych objawów nie- 
tolerancji w nielicznych przypadkach dotyczących 
chorych budowy atletycznej, o dobrze rozwinie- 
tych mięśniach. W nielicznych przypadkach poda- 
wano sulphapirydynę w okresie leczenia arseno- 
benzolowego, jednak nie miało się wrażenia, by to 
wpływało w większym stopniu na tolerancję tego 
czy tamtego leku. Zauważono wreszcie, że można 
było sulphapirydynąa uzyskać dobre wyniki u cho- 
rych leczonych poprzednio hezśkutecznie innym 
preparatem sulfamidowym, ale również były 3 
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przypadki takie, gdzie po nieudanym leczeniu fn- 
nym lekiem sulfamidowym sulphapirydyna nie da- 
wała wyników. 


SUMMARY 


Treatment of Gonorrhea with Sulphapyridine 
by H. Reiss and T. Koniar 


More than 200 cases (mostly with complications) 
of gonorrhea have been treated with sulphapyridi- 
ne. This number comprised ward patients and out 
— patients as well. For the most part, 3 grammes 
of sulphapyridine have been given daily during 
a period of 10 days. We have payed particular 
attention to symptoms of intolerance which appea- 
red in about 50% cases. These were: headache, loss 
ot appetite, apathy of body and soul, nansea and 
vomiting, high body temperature, occasionally 
« macular or tiny maeulo — papular cutaneous 
rash. One or more of these symptoms were in 
a number of patients so pronounced that the 
further administering of the drug had to be stop- 
ped; even so, the therapeutic results were good. 
Permanent good results have been obtained with 
sulphapyridine in about 100% of ward eases and 
in about 95% among patients treated in the dispen- 
sary. 


Dr JÓZEF SONEGKI Przemyśl 


P o. Prym. Szpitala Powsz. 


O odchyleniach od prawidłowego przebiegu 

świnki 

W związku z artykułem Dra Józefa Godlew- 
skiego umieszczonym w nr 1 z 1948 r. „Przeglą- 
du Lekarskiego“ pt. „O niektórych odchyleniach 
od prawidłowego przebiegu świnki u dzieci i pró- 
bie ich interpretacji“ pragnę przypomnieć, że je- 
szcze w 1917 r. obserwowałem w czasie epidemii 
świnki 6 przypadków, w przebiegu których zajęte 
były tylko gruczoły podjęzykowe w 2 przypad- 
kach z zajęciem równocześnie jąder i jajhików. 
Przypadki te odbiegały od zwykle opisywanego 
przebiegu, tj, gdy obrzęk ślinianek podjęzykowych 
występuje w toku trwania zapalenia przyusznie. — 
Przypadki te opisałem w „Lwowskim Tygodniku 
Lekarskim“ w 1922 r. pt. „Sialoadenitis sublingua- 
lis epidemica“. 

Przy tej sposobności wspomnę jeszcze, że w cza- 
sie pobytu mego w niewoli niemieckiej w 1941 r. 
po epidemii świnki w kilka miesięcy później do 
roku po przebytej chorobie wystąpiły u 5 jeńców 
francuskich objawy paxrkinsonizmu, jak twarz 
maskowata, obfite ślinienie (ślinotok), napię- 
cie mięśni ramienia i przedramienia (rigiditas) 
i drobne drżenia i ruchy paleów. Przypadki te 
oglądałem już w rok po przebytej chorobie, gdy 
z fabryki czy też kopalni jeńcy ci zostali skiero- 
wani do szpitala jako niezdolni do pracy. Czy 
w przebiegu świnki podczas stanu gorączkowego 
okazywali objawy zapalenia mózgu, trudno mi 
było stwierdzić ze względu na nieobeeność leka- 
rza, który wtedy w tym szpitalu ordynował. cho- 
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rzy zaś nie poza tym, że mieli silne bóle głowy 
i gorączkę podczas zapalenia przyusznie, podać 
nie mogli. 

W r. 1943 obserwowałem u jeńca rosyjskiego 
wystąpienie objawów zapalenia mózgu ze śpiącz- 
ką na 5 dzień po zapaleniu obustronnym przyusz- 
nie, który to przypadek po 3 tygodniach choroby 
z powodu następowych powikłań nerkowych 
i ogólnego wycieńczenia skończył się śmiertelnie. 

Z wiosną 1944 r. obserwowałem u jeńca włoskie- 
go również w przebiegu świnki objawy zapalenia 
mózgu że śpiączką, zezem, podwójnym widzeniem 
itd. Stan chorobowy po 3 tygodniach leczenia 40% 
urotropiną skończył się pomyślnie. Jakie byly 
dalsze losy tego chorego — niewiadomo mi, gdyż 
wrócił on do pracy fabrycznej, a ja dostałem się 
do więzienia, gdzie odebrano mi wszelkie zapiski. 
Nie mając pod reką żadnego piśmiennictwa nie 
mogłem się zorientować, czy objawy mózgowe mo- 
gą stać w związku z zapaleniem przyusznie; in- 
nych przypadków śpiączki czy zapalenia mózgu 
w tym czasie nie było. Tym bardziej więc było 
uderzające, że przypadki świnki były w tym cza- 
sie tylko sporadyczne. Zwróciłem się wtedy do 
Prof. Clausena z Kolonii, który poprzednio był 
szefem tego szpitala z prośbą, ażeby poszukał 
w piśmiennictwie lekarskim, czy coś o tym wia- 
domo. Odpisał:mi na to, iż w „Zeitschr. f. Tuber- 
kulose* znalazł wzmiankę, w numerze jakimś 
przedwojennym, eyfry dokładniej niestety podać 
nie mogę, że w przypadkach gruźliczych zapalenie 
przyusznie może przebiegać z objawami zapalenia 
mózgu. Jaki tu zachodzi związek, czy pod wpły- 
wem zarazka następuje uczynnienie gruźlicy, czy 
też w ustroju osłabionym gruźlicą virus epidemi- 
czny atakuje pewne narządy inne — trudno mi się 
w tej sprawie wypowiedzieć. wobec niemożności 
przeprowadzenia dokładnych w tym kierunku ba- 
dań. Podaje jedynie wyniki moich obserwacji 
w szpitalu jeńców w Arnoldsweiler kolo Diiren 
w Nadrenii jako przyczynek do przebiegu i po- 
wikłań w czasie zapalenia przyusznie. 


Dr JERZY KOLANKOWSKI 


Ordynator Szpitala św. Jadwigi 


Cieplice Śląskie - Zdrój 


Przypadek rzeżączki ukrytopochodnej 


W sierpniu ub. r. zgłosiła się do mnie chora N. 
N., urzędniczka, niezamężna, l. 25, ze skargami na 
trwające od pewnego czasu uporczywe upławy. 
Badanie wykazało obecność dwoinek rzeżączko- 
wych w wydzielinie z cervix i obraz colpitis gra- 
nulosa subs. cervicitis gne. chron. Postawione 
rozpoznanie b. zdziwiło chorą, która wykluczała 
z góry możliwość zakażenia rzeżączkowego, twier- 
dząc, iż partner jej jedyny, z którym żyje i z któ- 
rym zamierza wstąpić w związki małżeńskie, jest 
zdrów, że nigdy nie chorował na choroby wenery- 
czne; jak również będąc jej całkowicie wiernym, 
nie mial możności zakażenia się. Przeprowadzono 
skuteczne leczenie sulfamidowo-penicylinowe. Po 
prowokacjach i obserwacji ponad miesięcznej go. 
stale ujemne. Po upływie kilkunastu dni od wy- 
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leczenia chora powróciła z podobnymi skargami, 
jak na początku. W wydzielinie z cewki moczo- 
wej i z kanału szyjki stwierdzono obecność dwoi- 
nek rzeżączkowych. Rozpoznanie: urethritis et cer- 
vicitis gne. acuta. W wywiadzie stosunki z tym 
samym partnerem, z wykluczeniem jakichkolwiek 
innych. Badanie partnera chorej wykazało nie- 
znaczną ilość wydzieliny śluzowej, gne. nepat., nie- 
liczne c. białe, dość oblite nabłonki. Chory twier- 
dzi, że od czasu znajomości z N. N. z nikim innym 
nie miewał stosunków i że nigdy nie chorował na 
rzeżączke, natomiast, że przed paru laty, w eza- 
sie wojny. podczas pobytu na południu zaraził się 
malarią, którą sam leczył chininą. Obecnie miewa 
ataki w odstępach nieregularnych, czasem co 4 
dni, poprzednio znacznie silniejsze. Badanie krwi: 
plasmodium malariae +. Badanie wydzieliny z cew- 
ki moczowej po prowokacjach i w okresach mie- 
dzy atakami przeprowadzone seryjnie wykazało 
nieregularnie pojawiające się nieliczne dwoinki 
typu neisserella. Hodowla dała wynik całkowicie 
dodatni: gne +. Tym sposobem geneza zakażenia 
N. N. została wyjaśniona. Po zastosowaniu skoja- 
rzonego leczenia  sulfamidowo-penieylinowego 
i po 8-miesięcznym okresie spostrzegania nawrót 
nie wystąpił więeej, gne. stale ujemne. Wyleczenie 
catkowite. 

Mechanizm tego dość niezwykłego zakażenia 
rzeżączkowego tłumaczymy sobie następująco: po 
dobnie jak w przypadkach innych schorzeń wyso- 
kogorączkowych (dur brzuszny, plamisty itp.) 
przychodzi do sterylizacji termicznej , jako efektu 
przestrojenia względnie do osłabienia szczepów 
bakteryjnych. Również i w wypadku opisanym 
leczonym prawdopodobnie zbyt niskimi (niebez- 
pieczeństwo dla życia!) dawkami chininy przez sa- 
mego chorego, przyszło tylko do osłabienia zja- 
dliwości gonokoków, która w okresach bezgorącz- 
kowych mogła wzrastać. Ponadto zakażenie mo- 
gło przy częstych stosunkach przechodzić „z rąk 
do rąk“, tworząc błędne koło zakażenia, od part- 
nerki z powrotem na partnera, który tę superin- 
fekcję gonokokową zobojętniał swoją malarią, 
jednakże nie na tyle, aby nie zakażać ponownie. 
Tlejące w cewce moczowej względnie w jej otwo- 
rach dodatkowych (uretroskopii nie przeprowa- 
dzono) ognisko zakażenia rzeżączkowego było źró 
dłem gonokoków, które drogą pasażu na drugą 
osobę wracały do pełnej zjadliwości i dawały pel- 
ny obraz kliniezny rzeżączki, rzeżączki ukrytopo- 
chodnej. 

Pełny efekt leczniczy po objęciu w leczenie 
obojga partnerów świadczy za tym wymownie. 


SUMMARY 


Abouth the case of eryptogenetie gonorrhoea 
by J. Kolankowski, M. D. 

The author describe the case of cryptogenetie 
gonorrhoeal infection of an woman, acquisite 
from a man as a source of infection, who at the 
same time was sick with malaria. The close inqui- 
ry of the partner results in the ascertain of not 
many examples of diplococci at intervals free of 
the fever. The blood examination: plasmodium 


alariue positive. Both partners was positive tre- 
ated with penicillin and sulphamids. The author 
concludes that mechanism of this case of gonorr- 
hocal infection was based on the passage of weak 
diplococei tribe to the other person. 


„rot. dr TADEUSZ MARCINIAK Wrocław 


O nowym mianownietwie anatomicznym 
zwanym jenajskim 


(Z Zakładu Analomii Opisowej Uniwers. Wrocławskiego). 


Dzieje mianownictwa anatomicznego dadzą się 
podzielić na trzy okresy: przedbazylejski, bazylej- 
ski i jenajski. 

Okres przedbazylejski, zakończony u schyłku 
XIX stulecia, charakteryzował się ogromnym 
chaosem, który polegał na dowolnym doborze nazw 
z obszernego arsenału terminów anatomicznych 
i na ustawicznej ich zmianie tak, że mowa anato- 
mów tego okresu była trudna, a nawet nieraz 
wprost niezrozumiała. Dlatego znakomity przed- 
stawiciel tego okresu Hyrtl uważał słownictwo 
anatomiczne za najgorsze i najniedorzeczniejsze 
ze wszystkich. Slusznie Krysiński w swoich 
uwagach nad słownictwem anatomicznym podaje, 


że  mianownictwo  przedbazylejskie powstało 
„z niemożliwego zlepku najróżniejszych pojęć 


i pierwiastków językowych greckich i rzymskich, 
tudzież arabskich i hebrajskich, przeobleczonych 
w lacińską sukienkę przez ludzi (arabistów), za- 
zwyczaj najsłabszego pojęcia o anatomii niema- 
jących, którzy tłumaczyli na średniowieczną łaci- 
ne poprzekręcane odpisy dzieł, które ledwo rozu- 
mieli“ (l. e. XIT). 

Dlatego na trzecim Zjeździe anatomów nie- 

mieckich, odbywającym się w Berlinie, w roku 
1889 pod przewodnictwem Hisa powołano Ko- 
misje miaunownietwa z A. Kollikerem na cze- 
le, która miała na celu oczyścić mowę anatomicz- 
ną z błędów językowych, niezrozumiałych symbo- 
lów, z wyrazów utworzonych z dwóch języków — 
najczęściej łacińskiego i greckiego (hybrydy) — 
u przez to wprowadzić ujednostajnione słownic- 
two anatomiczne do nauk lekarskich. 
7 „Komisja ta, złożona w przeważającej ilości 
4 NIOMCÓW, u jej redakcja wyłącznie z Niemców 
(H i s, Krause, Waldeyer) zakończyła po 
PZE SU latach swoją żmudną prace i przedstawiła 
na IX. Zjeździe anatomów w Bazylei, w r. 1895, 
projekt mianownictwa anatomicznego, zwanego 
stąd bazylejskim i dlatego oznaczonego skrótem 
B. N. A. — Mianownietwo bazylejskie mimo sprze- 
ciwu takich powag naukowych, jak Roux, 
w bardzo krótkim czasie rozpowszechniło się we 
wszystkich krajach używających anatomicznego 
mianownietwa łacińskiego i zyskało niepodziel- 
ne prawa obywatełstwa w języku lekarskim. 

Nie bez znaczenia będzie zapoznać się, choćby 
w krótkości, z zasadniczymi wytycznymi, jakimi 
Kierowała się Komisja bazylejska w ustalaniu 
słownietwa anatomicznego. Przypomnienie to jest 
konieczne dla uzasadnienia celowości powołania, 
w blisko trzydzieści lat później, nowej Komisji. 


która stworzyła najnowsze mianownietwo, zwane 
jenajskim. 

Zalożenia Komisji 
były następujące: 

I. Każda część anatomiczna winna mieć tylko 
jedną nazwę łacińską, ułożoną zgodnie z wymo- 
gami języka. 

II. Nazwy muszą być proste, treściwe i tam, 
gdzie jest to możliwe jednowyrazowe. 

III. Nazwy mające łączność ze sobą mają być 
jednakowo ułożone, np. femur, a. femoralis, n. fe- 
moralis. 

IV. Komisja miala rozpatrzyć celowość istnie- 
nia obok nazw rzeczowych, nazw pochodzących od 
imion własnych. 

V. Terminy określające położenie części ana- 
tomicznych miały się odnosić tylko do pozycji 
wyprostnej w myśl zasady, że opisuje się człowie- 
ka stojącego twarzą zwróconego do opisującego. 

Oceniając ogólne wyniki prac Komisji miano- 
wnietwa bazylejskiego możemy dojść do wniosku. 
że wywiązała się ona bez zarzutu tylko z zasady, 
zdążającej do ujednostajnienia słownictwa i wy- 
brania dla każdej cześci ciała tylko jednej nazwy. 
Ona bowiem wyłowiła z kilkudziesięciu tysięcy 
(50.000) przeszło pięć tysięcy nazw według swego 
uznania najodpowiedniejszych. Ogrom tej pracy 
może po części zobrazować wykaz synonimów 
Krausego, z którego wynika, że każdy prawie 
szczegół miał, jeśli nie kilkanaście, to przynaj- 
mniej kilka nazw, nieraz tak dziwacznych języ- 
kowo, że wprost niemożliwych do przetłumacze- 
nia. W tej pochłaniającej wiele czasu pracy dobie- 
rania nazw leży prawdopodobnie przyczyna, iż 
mniejszą uwagę zwrócono na poprawne ich 
brzmienie językowe. Możliwe również, że to żmu- 
dne porządkowanie gepchnęło na dalszy plan po- 
zostałe wytyczne i dlatego w tych punktach, jak 
się okaże. mianownictwo bazylejskie pozostawiało 
wiele do życzenia. 

Dlatego Komisja mianownictwa bazylejskiego, 
jakby w przewidywaniu powołania po pewnym 
czasie nowej komisji slownikowej oświadezyła 
przez usta swego przewodniczącego „iż prawomoc- 
ne ustalenie nazw anatomicznych na dłuższy prze- 
ciąg czasu jest niemożliwe, gdyż sam postęp nau- 
ki wymaga stałego rozwoju mowy anatómicznej" 
(1. e. 7 według Krysińskiego) — i. że „nawet możli- 
wie najlepsze wyrazownietwo, odpowiadające po- 
trzebom dnia dzisiejszego, z biegiem czasu może 
się stać znowu uiewystarczającym, dlatego też 
przeglądanie go w pewnych terminach będzie nieo- 
dzowną potrzebą (l. c. 8 we Krysińskiego). 

Takie powody, jak błędy językowe, nieodpo- 
wiedni dla niektórych części ciala dobór nazw 
anatomicznych, brak rozstrzygnięcia używania 
w nazwach anatomicznych imion własnych, oraz 
chęć uzupełnienia nieur rzględnionych w mianow- 
nictwie bazylejskim nazw nowych, wprowadzo- 
nych w ciągu 25 lat do anatomii, skłoniły Anato- 
miczne Towarzystwo na XXXII. Zjeździe w Hei- 
delbergu, w roku 1923, do poddania zasadniezej 
rewizji mianownietwo bazylejskie. 

Komisja, która miała przejrzeć, poprawić i uzu- 


słownictwa  bazylejskiego 
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pełnić B. N. A., złożona z dwunastu czionków nie- 
mieckiego Towarzystwa anatomicznego pod prze- 
wodnictwem Virchowa, uzyskała zgodę na 
współpracę członków Anatomicznego Towarzy- 
stwa Wielkiej Brytanii (Anatomical Socie- 
ty of Great Britain and Ireland) 
jakoteż Anatomicznego Towarzystwa Amerykań- 
skiego (American Association of Ana- 
tomists). W pracach Komisji ważną rolę ode- 
grała grupa anatomów włoskich i japońskich. Re- 
dakcja spoczywała początkowo w rękach Vir- 
chowa, Bauma i v. Eggelinga, a od roku 
1930 skład redakeji zmienił się zasadniczo, prze- 
wodniczącym został znany i zasłużony anatom 
wiedeński Hochstetter, ezłonkami zaś Lu- 
bosch, Sobotta i Goeppert, a w jego miej- 
sce później Stieve. Zaznaczyć przy tym należy, 
że jakkolwiek większość członków Towarzystwa 
Anatomicznego jest narodowości niemieckiej, to 
wszystkie inne narodowości krajów ceywilizowa- 
nych mają w nim swoich przedstawicieli, Polska 
miała dwóch, Z. S. R. R. siedmiu. Wspominam 
o tym dlatego, że pod względem składu narodowo- 
ściowego Towarzystwo Anatomiczne w okresie 
układania nowego 'mianownietwa niczym nie róż- 
niło się od Towarzystwa z okresu tworzenia B. N. 
A. — Wszełkie zatem zarzuty, jakoby nowe mia- 
nownictwo było niemieckie są niepoważne, nie 
jest ono niemieckie, jak niemieckie nie jest B. N. 
A. jest cno słownietwem anatomicznym miedzy- 
narodowym. 


Wyniki prac Komisji przeszły przez trzy czy- 
tania. Czytanie pierwsze odbywało się na posie- 
dzeniach we Wiedniu (1925), Fryburgu (1926), Kiel 
(1927), Frankfurcie (1928). Czytanie drugie miało 
miejsce w Monachium (1929) i w Tubindze (1929). 
W roku 1931 pojawiła się tymczasowa lista nowo- 
opracowanego mianownictwa, została ona rozesła- 
na wszystkim członkom Towarzystwa Anatomicz- 
nego z propozycją poczynienia swych uwag i spo- 
strzeżeń. W tym czasie nadeszły starannie opraeo- 
wane wnioski przez anatónów angielskich, ame- 
rykańskich i włoskich. Tak sumiennie, po dwu- 
nastoletniej pracy przygotowany materiał, przed- 
stawiono do zatwierdzenia Towarzystwu Anato- 
mieznemu na XLIII. Zjeździe w Jenie w roku 
1985. Stąd zatwierdzone na tym Zjeździe miano- 
wnictwo uzyskało nazwe jenajskiego i sygnowane 
jest dlatego 'iniejałami I. N. A. 

Tak, jak głównym zadaniem Komisji B. N. A. 
było urobienie po jednej nazwie dla każdej części 
anatomicznej, tak zadaniem Komisji I. N. A. było 
poprawienie tych nazw pod względem językowym, 
względnie zastąpienie nazw symbolicznych lub 
o fałszywym brzmieniu nazwami rzeczowymi 
i pelnymi treści. Komisja I. N. A. wychodziła z za- 
łożenia, że wobec gwałtownego upadku wykształ- 
cenia humanistycznego, przyszła komisja, może za 
50 lat powołana do kontroli mianownictwa anato- 
micznego, nie będzie miała ani ochoty, ani możno- 
ści do poczynienia niezbędnych poprawek języko- 
wych. Jak zaś do przeprowadzenia tego rodzaju 
poprawek konieczna jest znajomość języków kla- 
sycznych świadczą o tym następujące przykłady, 
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zaczerpnięte ze znakomitej broszury, poświęconej 
temu zagadnieniu H. Triepla. 

Pojęcie iliacus używane było w fałszywym 
znaczeniu, oznacza ono bowiem należące y do 
Troi, a ponieważ kość biodrowa nie wspólnego 
z Troją nie ma, dlatego zmieniono je na poprawne 
ilieus, tj} biodrowy. Zmieniono więc dla- 
tego nazwy m. iliacus na m. ilicus, erista 
iliaca na crista iłica, articulatio sa- 
croiliaca na articulus saeroilicus. 

Pojecie cruciatus oznacza ukrzyżowany, 
pochodzi ono od słowa crucio-are męczyć, kato- 
wać, zmieniono je na eruciformis, tj. podo- 
bny do krzyża lub na decussatus — 
skrzyżowany, od decusso-are = podzielić na 
krzyż, lub w ksztalcie X. A więc zamiast ligg. 
cruciata digitorum manus mówimy dziś 
ligg. cruciformia digitorum manus 
lub ligg. cruciata genu nazywamy popra- 
wnie ligg. decussata genus. 

Mylnie urobionym przymiotnikom, a przez to 
posiadającym inne od zamierzonego znaczenie, náa- 
dano właściwe końcówki, a przez to przywrócono 
im trafne znaczenie np.: 

GCribrosus oznacza bogaty w sita, zmienio- 
no na eribriformis, tj. sitowaty, wyglą- 
dający: jak sito, a więc nie lamina cribrosa, 
lecz lamina eribriformis. 

Urinarnius oznacza coś, co nurkuje; od 
urinari — nurkować, zmieniono na urinalis, 
tj. należący do moczu, a więc nie vesica ur i- 
naria lecz vesica urinalis. 

Tubarius nazywano fabrykanta trąb zmie- 
niono na tubalis, tj. podobny do trąby, a wiee 
nie canalis musculotubarius, lecz ca na- 
lis musculotubalis. 

Lymphaticus znaczy wściekły, szalony. 
mający wstręt do wody — pojęcie to zmieniono 
na łymphaceus, tj. należący do limfy, a więe 
nie vas lymphaticum, lecz vas lympha- 
ceum. 

Oprócz szeregu innych zmian odnoszących się 
do zakończeń przymiotników mianownictwo je- 
najskie starało się usunąć nazwy symboliczne, nie 
nie mówiące i zastąpiło je nazwami treściwy- 
mi, np.: 

Tętnicę bezimienną — a. anonyma nazwało 
pniem ramieniowogłowowym — truncus bra- 
chiocephalicus, żyły bezimienne — Vcnae 
anonymae żyłami ramieniowogłowowymi -- 
venac brachiocephalicae. 

Żebra prawdziwe — costae verae nazwano 
żebrami mostkowymi — costae sternales, 
żebra rzekome — costae spuriae — żebrami 


łukowymi costae arcuariae. Pam ietam, iż 


ucząc się na pierwszym roku anatomii kości za- 
stanawiałem się, dlaczego żebro ósme, jedno z uaj- 
większych, jest żebrem rzekomym i czy brak jego 
lączności z mostkiem może uzasadniać brak jego 


rzeczywistości. 
Tętnicę sutkową wewnętrzną — a. mamin a- 


riainterna, która — jak wiadomo — nie tylko 
do sutka oddaje galezie, zwlaszcza u mężczyzn, 


zastąpiono lepszą nazwą tętnicy tułowiowej we- 
wnętrznej — a. thoracica interna. 

Niemile brzmiące nazwy aa. haemorrhoi- 
dales, greckiego pochodzenia, przypominające 
haemorrhoides — krwawnice, zmieniono na 
nazwy łacińskie aa. rectales lub a. analis 
(B. N. A. — a, haemorrhoidalis infer.). 

Zasadę Komisji mianownietwa bazylijskiego, 
by nazwy mające lączność ze sobą ułożyć jedna- 
kowo, wprowadziło w całej pełni dopiero mianow- 
nietwo jenajskie. I tak na wzór femur, a. fe- 
moralis, n. femoralis nazwano od kości lyd- 
kowej — fibula, a. fibularis, n. fibula- 
ris comm. prof. superf, mm. fibularis 
long. brev. zamiast dotychczas używanych 
nazw pochodzenia greckiego a. peronaea, n. 
peronaeus comm., prof. superf, mm. 
peronaeus long, brev. 

Na tej samej zasadzie zmieniono nazwę tętnicy 
a. maxillaris exter. na tętnicę twarzo- 
wą — a. facialis, odpowiednio do nerwu twa- 
rzowego — n. facia lis. Nazwę zaś tętnicy 
szczękowej — a. maxillaris pozostawiono 
dla dawniejszeja. maxillaris interna. 

W miejsce nazwy tętnicy poprzecznej łopatki 
a. transversa seapulae wprowadzono na- 
zwe nadłopatkowej a. suprascapularis, od- 
powiednio do nerwu tej samej ńazwy n. supra- 
scapularis. Takie postawienie sprawy prowa- 
dzi do zmniejszenia pojęć anatomicznych, na brak 
których nie można się uskarżać. 

W zreformowanym mianownictwie jenajskim 
daje się zauważyć wiele nazw skróconych, co było 
również dążeniem Komisji bazylejskiej, i tak 
w miejsce długich nazw jak: 
lamina 
raginalis 


Lamina pariocetalis i 
visceralis tunicae 


propriae testis wprowadzono krótkie na- 
zwy greckiego pochodzenia periorchium 


tepiorchium, które by po polsku można na- 
„wać blaszką kolłojądrową i blaszką najądrową. 

Na, wzór istniejącego już perimetrium 
(tunica serosa uteri) — omacicza, wprowadzono 
w miejsce tynica mucosa uteri — endo- 
metrium,a w miejsce tunica muscularis 
uteri — myometrium, co można by po pol- 
sku nazywać wmaciczem (na wzór wsierdzia — 
endocardium)) i śródmaciczem (na wzór śródsier- 
dzia — myocardium). 

Podobnie skrócono nazwy mięśni gardła, wy- 
wodząc ich znaczenie nie z czynności, ale z okolie 
ich przyczepu, a więc m. constrictor pha- 
ryngis sup. uazwano mięśniem głowowogar- 
dłowym  : m. cephalopharyngicus, 
m. constrictor pharyngis medius 
— mięśniem gnykowogardłowym — m. hy o- 
bharyngicuns, m constrietor pha- 
ryngis inferior — mięśniem krtaniowo- 
gardłowym — m. laryngopharyngiecus. 

„Odebrano błonie dziewiczej niepotrzebny przy- 
Miotnik, który mógl być dziwacznie tłumaczony, 
"e Ww myśl zasady bazylejskiej „przymiotniki 
ra A mieć swoją antytezę. zamiast hymen 

Ininnus — nazwano ją krótko hymen. 


Zmieniono nazwy pozostułości naczyń i przewo- 
dów płodowych z więzadeł na struny, a więc ma- 
lo wyjaśniającą nazwę, jak więzadło obłe wątro- 
by — lig. teres hepatis zmieniono na tre- 
ściwszą nazwę struny żyły pępkowej — chorda 
venae umbilicalis, więzadło żylne wątroby 
Arancjusza — lig. venosum hepatis Aran- 
tii na strunę przewodu żylnego — chorda duc- ` 
tus venosi, wiezadło pepkowe środkowe — lig. 
umbilicale medium na strune moczownika 
(moczościeku) chorda urachi. 

W anatomii mózgowia i rdzenia kręgowego 
przeprowadzono również znaczne reformy nazw, 
usunięto pojęcia powrózków — funieuli, pozo- 
stawiono jeno pojęcia pęczków >— fasciculi 
i pasm — tractus, oraz rozgraniczono ich za- 
stosowanie, tym samym uporządkowano zamiesza- 
nie, jakie w tej dziedzinie dotychczas panowało. 
Zmieniono również dotychczasową nazwę nerwu 
wzrokowego n. opticus na pęczek wzrokowy — 
fasciculus opticus. Wprowadzono niezna* 
ne w mianownictwie bazylejskim pojęcie nerwu 


krańcowego — n. terminalis i nadano wielu 
drogom mózgowym. nazwy niespotykane w B.N.A. 
Komisja  mianownictwa  jenajskiego, idąc 


w ślady Henlego zerwała ostatecznie z nada- 
waniem nazw pochodzących od imion własnych. 
zgodnie z propozycjami anatomów angielskich 
i amerykańskich, Nie podzielała zapatrywań Ko- 
misji bazylejskiej, która utrzymanie pewnych 
nazw od imion własnych uzasadniała tym, że są 
one jedynym środkiem porozumienia i jedyną rę- 
kojmią prawdziwości opisanych spostrzeżeń, do- 
póki fakty podane przez badacza nie zostaną 
"prawdzone przez innych i nie staną się uznanym 
przez wszystkich dorobkiem naukowym. Komisja 
jenajska odrzucając nazwy pochodzące od imion 
własnych wychodziła z założenia, że jakkolwiek 
nazwy takie mogą budzić zainteresowanie histo- 
ryczne jakkolwiek przywodzą na pamięć takie 
vazwiska sławnych lekarzy papieskich i włoskich. 
jak Malpighi M, Eustachio B, Fallop- 
pia G. — to jednak wiele z nich jest nadanych 
niesłusznie. 1 rzeczywiście sławnemu anatomowi 
średniowiecza, autorowi wspaniałego na ówczesne 
czasy dzieła „De humani corporis fabrica libri 
septem“ Vesaliuszowi A. odebrano jego 
imieniem nazwane więzadło pachwinowe, a ofia- 
rowano niesłusznie Poupartowi. Vesaliuszowi 
zostawiono jedynie mało przez anatomów uwzgle- 
dnioną kostkę dodatkową zwaną fabella i rów- 
nież odmianę kostną wspominaną raczej przez 
rentgenologów jako os Vesalianum. Jeden 
może Morgagni chętnie zrezygnowałby z od- 
dania wieńca jego zasługom pod słupami na jego 
cześć nazwanymi. 

Mianownietwo jenajskie nie zna zatem takich 
nazw, jak zonula ciliaris Zinni i w miej- 
see to wprowadziło nazwę rzeczową — przyrząd 
wieszadłowy soczewki — apparatus suspen- 
sorius lentis. Trąbkę sluchową Pustachiusza 
zmieniono na słuszniejszą nazwę trąbki gardłowo- 
bębenkowej — tuba pharyngotympaniea. 
Nawet dano sobie rade z uświęconą przez tradycję 
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i przeniesioną do mowy ludowej nazwą, ścięgna 
piętowego Achillesa — tendo calcaneus 
Achillis, nazywając je poprostu ścięgnem 
mięśnia trójgłowego łydki—tendo m. tricipi- 
tis surrae. 

Ale prócz poprawek językowych, wprowadze- 
nia wielu nazw rzeczowych 'i nowych, najważniej- 
szą nowością wprowadzoną przez mianownietwo 
jenajskie jest zerwanie z niewolniczym trzyma- 
niem się określeń położenia, dostosowanych tylko 
do postawy stojącej. Lekarze praktycy, jak chi- 
rurdzy i ginekolodzy domagali się usunięcia ta- 
kich określeń, jak górny — dolny, przedni — tyl- 
ny. Świadczy o tym dosłownie przytoczony ustęp 
ze sprawozdania Komisji jenajskiej „So teilte der 
Chirurg Pay r, um nur einen unter vielen zu nen- 
nien, mit, dass er die Ausdrücke vorn und hinten, 
oben und unten beim Unterricht nicht gebrauche, 
da sie zu schwer zu verstehen seien“ (l. c. 386 
Ergz. 81-B. Anat. Anz. 1936). Komisja I. N. A. pod- 
kreśla więc, że wprowadza, tam gdzie można, 
w miejsce dawnych określeń położenia: górny — 
superior, dolny — inferior, przedni — an- 
terior, tylny — posterior, pojęcia mające za- 
stosowanie w każdym położeniu ciała, jak dogło- 
wowy — eranialis, doogonowy — caudalis, 
brzuszny — ventralis i grzbietowy — dorsa- 
lis, oraż „dass die durch sie notwendigen Aende- 
rungen in erster Linie mit Rücksicht auf die 
Praktiker, und nicht auf die Anspriiche der ver- 
gleichenden Anatomie durchgeführt wurden“ (l. c. 
337 Ergzh. z. 81 B. Anat. Anz. 1936). Dodać ponadto 
należy, że wyrazy cranialis, caudalis, ventralis, 
dorsalis, nie są pojeciami nowymi, wprowadziła 
je do mianownictwa anatomicznego Komisja bazy- 
lejska, nowością jest tylko sposób ich zastosowa- 
nia. 

Atoli tam, gdzie nowe określenia położenia nie 
okazywały się lepszymi, lub nie dały się zastoso- 
wać, zachowano określenia dawne i tak: muszle 
nosowe nazywają sie po dawnemu, tak samo stare 
są oznaczenia kanałów i przewodów półkolistych, 
z tych samych względów zaniechano nazywać po- 
wiekę górną — powieką czołową — palpebra 
frontalis, a powiekę dolną — powieką licową 
— palpebra malaris, zostawiając lepsze na- 
zwy dawniejsze. Natomiast wargę górną ust — 
labium superius oris nazwano krócej war- 
gą szczękową — labium maxillare, zaś war- 
gę dolną ust — labium inferius oris, war- 
gą żuchwową — labium mandibulare. Przy 
tej sposobności wspomnę, że niesłuszną nazwę 
gruczołu podszczękowego — glandula subm a- 
xillaris zmieniono na gruczoł podżuchwowy — 
glandula submandibularis. Również 
krótsze nazwy uzyskały warga górna i dolna za- 
stawki okrężnicy — labium superius et in- 
ferius valvulae coli, nazywamy je wargą 
dogłowową — labium craniale i wargą do- 
ogonową — labium caudale. I znowu wargę 
przednią i tylną pochwowego odcinka (szyjki) ma- 
cicy — labium anterius et posterius 
(uteri) portionis vaginalis uteri nazy- 


95 


wamy wargą brzuszną — labium ventrale 
i wargą grzbietową — labium dorsale. 

Do kończyn zastosowano konsekwentnie okre- 
ślenia wprowadzone już przez B. N. A. jak: bliż- 
szy — proximalis, dalszy — distalis, lok- 
ciowy — ulnaris, promieniowy — radialis, 
piszezelowy — tibialis, łydkowy — fibula- 
ris, (nie strzałkowy, by określenie to nie miesza- 
lo się z pojeciem sagittalis — strzałowy). — 
Ponadto zaznaczyć należy, że na kończynie tuło- 
wiowej —extremitasthoracica zastosowa- 
uno w miejsce określeń przedni — anteriori tyl- 
ny — posterior, pojęcia dłoniowy —volaris 
i grzbietowy — dorsalis i to nie tylko w od- 
niesieniu do ręki — manus, ale przedramienia — 
antebrachium i ramienia — brachium. 
Dlatego nieuzasadnione były nazwy w. B. N. A. 
dla ramienia n. cutaneus brachii poste- 
rior, a dla przedramienia n. cu taneus ante- 
brachii dorsalis, obecnie nazwy te brzmią 
jednakowo n. cutaneus brachii dorsalis 
in. cutaneus antebrachii dorsalis. Fo- 
dobnych określeń na kończynie miednicowej — 
extremitas pelvina nie dało się zastosować 
w takim stopniu, w jakim tego sobie życzyli ana- 
tomowie porównawczy, a to z uwagi na trudno- 
Ści i niejasności, jakie by za sobą pociągało okre- 
lenie podeszwowy — plantaris i grzbietowy— 
dorsalis, w odniesieniu do podudzia i uda. Dla- 
tego dla tych części pozostawiono określenia 


przedni — anteriori tylny — posterior, za- 
trzymując określenia 
tylko dla stopy. 
Cyfrowe różniee zachodzące miedzy mianowni- 
przedstawia 


podeszwowy i grzbietowy 


otwem  bazylejskin a  jenajskim 
w przybliżeniu załączona tabelka. 
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Z powyższego zestawienia wynika, że: 


1) mianownictwo jenajskie jest o 27 nazw licz- 
niejsze od mianownietwa bazylejskiego; 

2) znacznie zmienionych nazw jest niespelna 
3%, mało zmienionych około 22%, niezmienionych 
około 66%, skreślonych, a w ich miejsce nowo- 
wprowadzonych około 9/0; 

3) dla nowouczących sie mianownietwa anato- 
micznego różnice te nie są groźne i nie mogą 
przedstawiać zwiększonych trudności pamięcio- 
wych, gdyż przyswojenie dwudziestu siedmiu 
nazw więtej, wobec z górą 5.000 nie ma żadnego 
znaczenia; 

4) dla tych, którzy znają mianownietwo bazy- 
lejskie zapamiętanie przede wszystkim 3%. no- 
wych nazw o innym brzmieniu nie powinno być 


powodem do odrzucenia nowego mianownictwa, 


Tak, jak Komisja B. N. A. nie bojmowała swo- 
jej pracy za ostateczne załatwienie mianownietwa 
anatomieznego, tak i prace Komisji I. N. A. należy 
uznać jeno za etap na drodze do ulepszenia mo- 


wy anatomicznej, ale nie za koniec tej drogi. Dro- 
ga ta bowiem, mając na uwadze postęp nauki, tak 
długo bedzie nieskończona, jak nieskończoną bę- 
dzie sama nauka. 

"Wprowadzenie mianownictwa jenajskiego, tak 
do wykładów, jak i podręczników anatomii jest — 
moim zdaniem — sprawą konieczną, choćby z te- 
go wzgledu, iż to nowe słownictwo zdobywa so- 
bie coraz wyraźniej prawo obywatelstwa w litera- 
turze klinicznej narazie zagranicznej, z czasem 
krajowej. Liczyć się należy, że przedstawiciele kli- 
nik przyjmą stosowniejsze i językowo poprawniej- 
sze nazwy nowe, a wtedy student może słusznie 
domagać się, by jego mowa anatomiczna, z tru- 
dem przyswajana w początkowych latach studiów 
nie była inną od mowy klinicznej. 

Polska nie może przez niczym logicznie uzasad- 
niony bojkot nowego mianownictwa, które pre- 
dzej czy później, siłą swojej rzeczywistości i po- 
prawności językowej, zapanuje nad bazylejskim, 
oddzielić się „żelazną kurtyną* od światowej li- 
teratury naukowej i z czasem doprowadzić do 
znacznych trudności w rozumieniu podręczników 
i publikacji naukowych zagranicznych. 

Pamiętać także należy, że żadna propaganda. 
ani tym bardziej demagogia nie zdoła powstrzy- 
mać wprowadzenia mowy, gdy ona będzie odpo- 
wiadała potrzebom nauki. 


PIŚMIENNICTWO: 


His W.: Die Anatomische Nomenklatur, Leipzig 
"1895, — K op s ch Fr.: Die Nomina anatomica des Jahres 
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(L. N. 'A.), Leipzig 1941. — Krause W.: Synonymenre- 
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83 B. 1936/37. — Sh. Suzuki, T. Katsumata, R. 
U ra, T. Fujita, M. Niizima, H. Suzuki: Ueber die 
Nomina Anatomica Nova, Folia Anatomica Japonica 14 B. 
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RESUMÉ 


Sur le nouveau vocabulaire anatomique, 
appelé vocabulaire de Iéna. 


par Prof. Dr Thadée Marciniak 


ide Institut d'Anatomie descriptive A l'Université 
de Wroclaw) 


Le nouveau vocabulaire anatomique, dit voca- 
bulaire de Iéna, élaboré par les membres de la 
Société Anatomique allemande, en collaboration 
avec les membres de la Société Anatomique de 


Grande Bretagne et ceux de la Société Anatomi- 
que d'Amérique, fut publié à Iena en 1985. 

Le vocabulaire de Tena introduit à l'ancien vo- 
cabulaire de Bale des modifications linguistiques, 
change les dénominations symboliques en réels, 
soustrait les noms propres des dénominations ana- 
tomiques en les suppléant par les dénominations 
neuves, conformément aux progrès de la science. 

En établissant un parallèle entre les deux vo- 
cabulaires, nous avons dans le nouveau voca- 
bulaire de Iéna le pourcentage suivant: 3% de dé- 
nominations considérablement changées, 22% 
d'insensiblement changées, 66% d'inaltérables et 
enfin 9% de dénominations nouvellement intro- 
dnites. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
(CZASOPISMA KRAJOWE: J 
NOWINY LEKARSKIE. Z. I. 1948. A. 
Niezwykły przypadek pokąsania dziecka przez szczura 
w szpitalu. — W. Michałkiewicz: Współczesna ocena teo- 
rii Ogino-Knausa, — SL Michalak: W slulecie pierwszego 


zastosowania eleru do uśpienia. 


Brodniewicz: 


NOWINY LEKARSKIE. Z. 2, 1948. H. Bręborowicz: 
Pęknięcie macicy ciężarnej. — Z. Mąka: Uwagi doty- 
czące przebiegu i klasyfikacji chorób gośćcowych. — M. 
Rozynek: Patogeneza zapalenia wielonerwowego po le- 
czeniu sulfatiazolem. 


POLSKI TYGODNIK LEKARSKI Nr 48—49, 1947. 
J. Olbrycht: W piątą rocznicę zgonu Leona Wachhol- 
za — T. Butkiewicz: Znaczenie lecznicze blokady układu 
współczulnego. — J. Nowicki: Rzadki przypadek choroby 
układu naczyniowego. — W. Gutowski: Włókniak guzo- 
waty. — S. Czernic: Rak piśrwotny tchawicy. — J. Mar- 
cinek: Przypadek macicy podwójnej z prawostronnym 
krwiakiem śródpochwowym. -- W. Kosiński: Krytyczny 
rzuł oka na nasze leczenie. — T. Korzybski: Syntetyczna 
penicylina. — B. Nowakowski: Przyczynek do chorobo- 
wości naszej ludności wiejskiej. 


POLSK! TYGODNIK LEKARSKI. Nr 50—51, 1947, J. 
Handelsman i M. Kaczyński: Śp. prof. Jan Mazurkiewicz. 
Człowiek i jego dzieło. — A. Landau: Ewolucja pojęć 
w patologii i leczeniu zapalenia płuc. — W. Hartwig i J. 
Szeskin: O wynikach leczenia Bal'em (2,3-dimerkapto- 
propanolem). — T. Butkiewicz: Znaczenię lecznicze blo- 
kady układu współczulnego (c. d.). — J. Sobański: Od- 
kicjenie siatkówki i jego leczenie. — J. Krasowska: O obja- 
wie zbędnych wspomnień. — J. Aleksandrowicz i J. Ko- 
walcżykowa: Przypadek siatkowiako-mięsaka (retothelio- 
sarcoma) rozpoznany za życia z pomocą limfadenogra- 
mu. — A. Horst: Ograniczone zrostowe zapalenie otrzew- 
nej. — S. Michalak: Kilka uwag o oznaczaniu ilości białek 
w surowicy zapomocą refraktometru, — W. Kierst: Żelazo 
w uslroju ludzkim i leczenie żelazem. — St. Bober: Cho- 
roba powietrzna. — W. Kosiński: Krytyczny rzut oka na 
nasze leczenie (dok.). 


POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 1, 1948. Z. Go- 
dłowski: Wpływ wysokieh dawek insuliny na rdzeń nad- 
nerczy królików. — J. Zubrzycki: Umocowanie irzonu 
macicy powięziowe pierścieniowate. — A. Dowżenko: 
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Zmiany w płynie mózgowo-rdzeniowyni w zapaleniu ko- 
rzonkowo-wielonerwowym i w bloku kanału kręgowego 
ze szczególnym uwzględnieniem odczynu Weichbrodta. — 
B Kozłowski: O mało znanym sposobie operacji opadnię- 
cia powiek — P. Przytuła: O zmianach histopatologicz- 
nych w polipach śluzowych szyjki macicy. — Stan zdro- 
wotny wsi Borowy pow. piolrkowskiego (praca zespo- 
łowa). 


POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 2, 1948, W. Hart- 
wig: Acromegalia cum neurofibromatosi generalisata. — 
M. Gamski: O umiejscowieniu metalicznych ciał obcych 
w ustroju. — R. Arend: Spaczone ruchy żarcia i zabu- 
rzenia chodu po nagminnym zapaleniu mózgu. — Z. Go- 
dłowski: Wpływ wysokich dawek insuliny na rdzeń nad- 
nerczy królików — M. Oblułowicz: Foefor ex ore jako 
objaw alergii pokarmowej. 


LEKARZ KOLEJOWY. Nr 1—2, 1947. E. Stroiński: 
Szpitale kolejowe i sanatoria w świelle obecnie obowią- 
zujących przepisów PKP. — H. Bartólewski* Uwagi do 
referalu p. Stroińskiego. — Fr. Bednarek: Gruźlica płuc 
w orzecznictwie lekarskim. — J. Maciejewski: Elektro- 
kardiogramy i najczęściej spotykane w nich zmiany w gru- 
źlicy płuc. — J. Rabcewicz: Nowoczesne metody leczenia 
gruźlicy płuc. — R. Raczyński: Właściwe skierowywanie 
płucno chorych do sanatoriów z punktu widzenia lekar- 
sko-społecznego i gospodarczego. — T. Sokołowski: Zez 
towarzyszący a przydatność do służby kolejowej w świe- 
tle przepisów Nr S. 1. 


DZIENNIK ZDROWIA. Nr 17—18, 1947, 

DZIENNIK ZDROWIA. Nr 19—20, 1947. 

DZIENNIK ZDROWIA. Nr 21—24, 1947. 

DZIENNIK URZĘDOWY MIN. ZDROWIA. Nr 3, 1948. 
MEDYCYNA WETERYNARYJNA, Nr 1, 1948. 
PRZEGLĄD HODOWLANY. Nr 12, 1947, 
WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 2, 1948. 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 
H. MOON 


Niedomoga nerek towarzysząca wstrząsowi 
J. Am. Med. Ass. 1947, 134, Nr 5, str. 425—429. 


Wielu autorów donosiło, że wstrząsowi towarzyszy 
eliguria lub anuria z retencją ciał azotowych, prowadząca 
nieraz do mocznicy, jeżeli osobnik przeżyje kilka dni. 
Czasem stan subletalnego wslrząsu trwa przez kilka dni, 
wówczas niedomoga nerek dominuje w obrazie klinicz- 
nym, Wstrząs może być nie tylko następstwem urazu, 
oparzenia i rozległych interwencyj chirurgicznych, ale 
i szeregu innych okoliczności, jak: oparzenie, zamarznię- 
cie, zamknięcie naczyń, zawężźlenie jelit, udar cieplny czy 
słoneczny, oparzenie energią promienistą, przedziurawie- 
nie trzew, skutki zatruć (truciznami, narkolykami), ana- 
filaksja, reakcja. po przetoczeniu krwi, zatrucie produk- 
tami przemiany materii i ostre choroby zakaźne. W tych 
stanach ostra mocznica może wystąpić niezależnie od 
kłębuszkowego zapalenia nerek. Nerki przedstawiają wów- 
czas następujący obraz anatomo-patologiczny: są prze- 
ważnie normalnej wielkości lub nieznacznie powiększone. 
zazwyczaj miękkie, wyraźnie obrzmiałe; torebka złuszcza 
się niezwykle łatwo, żyły istoty korowej są przepełnione, 
zabarwienie zmienia się zależnie od nacieczenia i zmian 
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miąższowych. Obraz mikroskopowy cechuje się uwidocz- 
nieniem kłębuszków i naczyń międzykanalikowych na sku- 


tek przekrwienia į zmianami zwyrodnieniowymi (zwy- 
rodnienie szkliste, ziarniste, wakuolizacja, martwica). 
Znanym obrazem tego typu jest Crush Syndro- 


m e (anuria post-traumalica) opisany przez Bywaters'a 
u osób zasypanych podczas eksplozji, Uważano, że nie- 
ctomoga nerek była spowodowana mechaniczną blokadą 
kanalików zbierających przez odkładające się złogi bar- 
wika. Sekcja -tych przypadków wykazała zatkanie nie- 
licznych tylko kanalików zbierających. Obraz histolo- 
giczny był identyczny z lym, jaki widzimy w przypadkach 
wsirzącu chirurgicznego. Zmiany morfologiczne w ner- 
kach są identyczne niezależnie od tego, która z licznych 
wyżej wymienionych przyczyn doprowadziła do wstrząsu. 
Czynnikiem wywołującym zwyrodnienie lub martwicę na- 
błonka kanalików nerkowych może być czynnik toksycz- 
ny anoksemiczny lub nerwowy. Niektórzy tłumaczą po- 
wstanie niedomogi nerkowej zmniejszeniem przesączania 
kłębuszkowego, które z kolei zależy od niskiego ciśnie- 
nia tętniczego towarzyszącego wsirząsowi, Opisana po- 
wyżej niedomoga znana jest współczesnym patologom 
acula lubularis, nephritis 
desquamativa aut de- 


i klinicyslom jako nephritis 
acuta parenchymatosa, nephritis 


generativa lub ostra choroba Bright'a. 
K. Ślęzak (Łódż) 


W 7500 przypadków rwy kulszowej, fibrositis i prze- 
wlekłego gośćca uzyskano dobre wyniki przez odwodnie- 
nie. Choremu pozwała się pić w ciągu doby tylko 225 cm* 
wody, podając jednocześnie co godzinę 6 razy po 2,3 
Natrii sulfur. Można jednocześnie dożylnie wstrzyknąć 
50 cm? 30% Natrii chlorati (szybko 
uniknąć bólu; jeśli nawet powstaną małe zakrzepy — 
szybko, po paru dniach ustępują) i zaraz potem dać wy- 
pić 100 om? herbaty; potem w ciągu 4-ch godzin nie 
Copenian i Pugh (Lancet, 1945, s. 558). 


wstrzykiwać, by 


wolno pić. 


Niesłusznie po wykryciu działania wyciągów wątroby 
zarzucono podawanie 50—80 g dziennie świeżego cielęce- 
go szpiku kostnego doustnie, lub w zastrzykach w postaci 
wyciągu. Dobre wyniki można uzyskać w anemii hipopla- 
stycznej pochodzenia toksycznego. Warto też łączyć to 
leczenie w chor. Biermera z leczeniem wąlrobowym. Po- 
leca się też w niedokrewnościach po krwołokach i innych 
wtórnych niedokrewnościach. 


T. Giraud i T. Desmonts, Rev. méd. de la Suisse 
romane, 1946, L. 66, N 12, s. 905—911. 


J OLMER i R. HUGUET 


Gruźlica płue u chorych po gastrektomii 
Pr. mód. 1947, 72, 832. 


Nieraz siwierdza' się w parę miesięcy po gastreklomii 
(z powodw choroby wrzodowej) szybki rozwój gruźlicy 
pluc, wyraźnie zależny od zabiegu operacyjnego. Sprawa 
la może mieć nie tylko znaczenie praktyczne, gdyż tego 
rodzaju chorych należy uważnie zbadać przed zabiegiem 
i kilkakrotnie w najbliższych miesiącach po nim — ale 
także i teoretyczne. Pomijając nawet ewentualność gruź- 
liczego pochodzenia wrzodu żołądka, z punktu widzenia 
teorii neurogennej możnaby mówić o podrażnieniu, wy- 
chodzącym z zakresu splotu słonecznego, gdyż na dro- 
uszkodzenie płuc przez 


dze doświadczalnej wywołano 


drażnienie n. błędnego. Teoria neuro-humoralna w tym 
Wypadku bierze pod uwagę wpływ włókien histaminer- 
gicznych układu roślinnego; histamina miałaby powodo- 
wać krwioplucia i zawały, a wtórnie (poprzez cholinę 
! adrenalinę) dochodziłoby do osłabienia siły życiowej 
miąższu płucnego. Z punktu widzenia teorii chemicznej 
sastrektomia, powodując zmiany pH ustroju w kierunku 
zakwaszenia, ma ułatwiać rozwój prątków Kocha. Teo- 
ria czysto humoralna uwzględnia obronną rolę żołądka 
przez wydzielanie hormonu przeciwbakteryjnego oraz 
eweniualną anergię po resekcji żołądka. Wreszcie teoria 
niedoboru metabolicznego bierze pod uwagę niedokrwi- 
stość po zabiegu operacyjnym, a zwłaszcza głębokie za- 
burzenia po nim w zakresie wydzielania trzustki, jelit oraz 
żółci, które poprzez niedożywienie ułatwić mogą rozwój 
gruźlicy. 

J. Chlebowski 


R LUFT i G. MALMSSTROM 


Leczenie angine d'effort hormonami płciowymi 


(Cardiologia, 1946/47, t. II, 6, 303—331, ref. Pr. méd., 
1948, 2, 20). 


Autorzy próbowali leczenia hormonami w 10 przypad: 
kach (8 mężczyzn i 2 kobiety) chorych, których cierpie- 
nie trwało od paru miesięcy do kilku lat. Wszyscy męż- 
czyźni byli impotentami, względnie mieli obniżone libido. 
Pięciu z nich oraz obie kobiety miało wzmożone wydzie- 
lanie hormonów gonadotropowych w moczu. Badanie 
układu krążenia wykonano skrupulatnie ; szczegółowo. 

Leczenie polegało u mężczyzn na wstrzykiwaniu pod- 
skórny propionatu testosteronu aż do osiągnięcia ogół- 
nej sumy 30—875 mg w zależności od przypadku, u ko- 
biet zaś na wstrzykiwaniach oestradiolu czy podawaniu 
doustnym _stilboestrolu. Polepszenie  zaznaczyło się 
u wszystkich chorych już po 6—10. zastrzyku, w nie- 
kiórych przypadkach chorzy klinicznie uważali siebie za 
wyleczonych po zakończeniu leczenia. 

W kilku przypadkach także krzywe elektrokardiogra- 
mów po wysiłku stały się normalne. W jednym przy- 
padku poprawa trwała krótko i nastąpiło później pogor- 
szenie bez bmian w Ekg. W 3 przypadkach po upływie 
3—7 miesięcy nastąpił nawrót lekkich bólów dławico- 
wych z nawrotem zmian w Ekg. 

J. Chlebowski 


E CHABANIER i G. LOBO-ONELL 


Leczenie nadciśnienia całkowitego bezsolną ilicta 
(Progr. mód. 1947, 75, 485—490). 


Metoda ta jesl obecnie najskuteczniejsza w leczeniu 
hadciśnienia, wymaga jednak nie tylko wyłączenia do- 
dutków soli do pożywienia, ale akże usunięcia pokar- 
Mów, zawierających sól w ogóle. Należy więc zabronić 
Używania mleka, soczewicy, serów, ryb morskich itp. Na- 
leży także zastąpić zwykły chleb specjalnie przygotowa- 
nym, względnie biszkoptami bezsolnymi. Chorzy na ogół 
zupełnie dobrze znoszą taką dietę; wiele też zależy od 
umiejętności kucharza, który i bez soli potrafi przygo- 
lowąć smaczne dania. Objawy depresji są rzadkie, zespół 
SAS mocznicy, uzależniony od obniżenia ilości chloru, 
JEST skutkiem zaburzeń przemiany białkowej, w których 


wyniku do krwiobiegu trafiają produkty przemiany po- 
średniej 
Uzyskane wyniki są szczególnie zachęcające w nadci- 
śnieniu bez powikłań nerkowych: 
J. Chlebowski 


COHEN A., FROMMER P., GOLDMAN J. 


Fizostygmina w leczeniu skurczów mięśniowych 
w przebiegu gośćca stawowego 


(J. A. M. A. 130, Nr 5, 265—270, 1946, ref. Praxis 1946, 
18, 280). 


Zdaniem autorów fizostygmina powoduje rozluźnienie 
mięśni w przypadkach gośćca slawowego, gdy mamy do 
czynienia z upośledzeniem ruchomości czynnej i biernej. 

Leczenie wygląda następująco: przez pierwszy tydzień 
choroby otrzymuje zastrzyki podskórne z NaCl, następnie 
podajemy domięśniowo 0,6 mg fizostygminy -- 0,6 mg 
atropiny celem zwalczenia nieprzyjemnej reakcji w ukła- 
dzie parasympatycznym Jeżeli dawka jest nie wystarcza- 
jaca możemy podawać do 1,2 mg fizostygminy. Często 
po seriach takich zastrzyków autorzy otrzymywali trwałe 
wyniki, 

Jerzy Farner (Łódź) 


CHEW W., BERGER E., BRINES O., CAPRON M. 


Leczenie alkaliami w zatruciach alkoholem 
metylowym 


(3. A. M. A. 1946, 130, 2, 61—64, ref. Praxis 1946, 18, 
280). 


Alkohol metylowy ma skłonność przede wszystkim do 
atakowania siatkówki i nerwu wzrokowego. Poza tym 
powoduje skurcze naczyń, obrzęk i uszkodzenie ostre 
nerek, wątroby, serca i innych narządów. Przyczyną za- 
trucia jest tworzenie się wielkiej ilości kwasu mleko- 
wego i innych kwasów organicznych. Objawy zatrucia, 
jak mdłości, wymioty, upośledzenie wzroku, a nawet śle- 
pota występują po 9—36 godzinach. Gdy dołącza się 
dv tego sinica i oddech Kussmaula, śmierć następuje po 
godzinie. Leczenie silnymi dawkami zasad pozwala po- 
lepszyć stan zatrucia. Autorzy stosowali mleczan sodu 
w roztworze izotonicznym dożylnie i per os w ilości do 
78,8 g zasady w ciągu pierwszych 24 godzin, uzyskując 
poprawę. 

Jerzy Farner (Lódź) 


W. H. KNEEDLER 


Kolchicyna w przypadku ostrej białaczki 
szpikowej 


(Ref. J. Am. Med. Ass. 1945, 129, Praxis, 1946, 15, 238). 


Autor informuje o przypadku ostrej białaczki szpi- 
kowej łeczonej aż do śmierci (w ciągu 13 i pół mie- 
sięcy) kolchicyną. W ciągu trzech miesięcy nastąpiła po- 
prawa z przybraniem na wadze około 15 ky. Przetacza- 
nie krwi były w ciągu 8 miesięcy zbędne. Później dołą- 
czyły się skaza krwotoczna i ropne zakażenia. Obraz kli- 
niczny i hematologiczny nie wykazywał żadnych osobli- 
wości. Niestety na temat pomyślnego wpływu kolchicyny 
w ostrej białaczce szpikowej nie można, jak dotychczas, 
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wysnuwać żadnych wniosków, jednakowoż dalsze próby 
byłyby wskazane. è 
J. Szenic (Łódź) 


J DOSCH 


Rumień guzowaty w przebiegu schorzenia 
grużliczego ; 


(Dysert. inaug., ref. Praxis 1946, 17, 264). 


Rumień guzowaly według obecnych poglądów jest za- 
sadniczo pochodzenia gruźliczego, dlatego według Lófflera 
każdy przypadek rumienia guzowatego powinien być le- 
czony zgodnie z jego genezą gruźliczą, dopóki nię uda 
się udowodnić niesłuszności tego rodzaju podejścia. Ru- 
mień guzowaly jest w większości przypadków wyrazem 
pierwotnego zakażenia gruźliczego danego osobnika (8 na 
11 przypadków). W pojedyńczych przypadkach występuje 
rumień guzowaty w przebiegu gruźlicy drugorzędowej 
(2 przypadki). Niekiedy daje się zaobserwować rumień 
guzowaty także į przy zaostrzeniach w przebiegu gruźlicy 
trzeciorzędowej (1 przypadek). 

Rumień guzowaty, towarzyszący chorobom zakaźnym 
i zatruciom, jest sygnałem ostrzegawczym co do gruźlicy. 
Dotknięte nim osoby powinny być dokładnie i to wie- 
lckroć przebadane.. każdy przypadek rumienia guzowa- 
tego ze względu na rolę jego w sensie profilaktycznym 
należy dokładnie wyjaśnić i przeprowadzić szereg badań 
dla ustalenia źródia zakażenia. 

J. S$zenic (Łódź) 


COBURN A. 
y 
Technika leczenia salicylem ostrego reumatyzmu 
stawowego 


(Bull. John Hopkins Hosp. 73, p. 435—464, dec. 1943, 
ref. Praxis 1946, 18, 280). i 


Zdaniem autora stężenie 350 gamma salicylatów we 
krwi hamuje rozwój reumatyzmu, natomiast stężenie do 
200 gamma salicyłatów li tylko przygłusza objawy. Tech- 
nika leczenia według autora jest następująca: 1 dzień — 
19 g salicylatu w 1000 cm? roztworu fizjologicznego do- 
żylnie kropla po kropli w czasie 5—6 godzin. 2 dzień — 
jeśli objawy są te same i temperatura nie opadła, to 
290 g w 2000 cm? roztworu fizjologicznego w 8 godz. 
3 dzień — to samo; jeżeli jednak polepszenie osiągnięte, 
to tylko 10 g. - , 

4—6 dnia — lo samo, kropla po kropli, dopóki opad 
się nie zmniejszy. 

7—30 dnia — leczenie per os: 1,6 g salicylatu -- 0,6 g 
dwuwęglanu sodu co 4 godz. dzień i noc — razem 10 g 
dziennie. Od 30 dnia — jeżeli opadanie jest normalne od- 
stawiamy lekarstwa na tydzień, trzymając chorego w łóż- 
ku Po tygodniu pozwalamy wstać, jeśli jednak objawy 
się powtórzą — 15 dalszych dni lego samego leczenia. 

Jerzy Farner (Łódź) 


J. MALLARME 


Adenogram choroby Hodgkina i rozwój 
komórki Sternberga 


Pr. mód, 1947, 74, 804—805. 


W ozdobionym pięknymi rycinami artykule autor do- 


wodzi, że punkcja węzłów chłonnych jest zabiegiem, 


10% 


który powinien być wykonany przed biopsją, gdyż jest 
łatwiejszy do wykonania a daje wcześniej odpowiedź, 
kiedy zachodzi podejrzenie c chor. Hodgkina, Odpowie- 
dzi wątpliwe przy tej metodzie nie są częstsze, niż po 
biopsji. Adenogram pozwala studiować rozwój komórek 
Sternberga z komórek siateczkowych. Z badań autora wy- 
nika, że niektóre przypadki choroby Hodgkina, w któ. 
rych wysiępują liczne złośliwe komórki siateczkowale, 
są bliskie retikulo-sarkomatoz. 

J. Chlebowski 


J H. ANNEGERS i A, C. IVY 


Wpływ tłuszezu pokarmowego na opróżnianie 
żołądka 


(Am. J. Physiol.. 1947, 150, 461465, rel. Am. J. Med. 
Ass. 1947, 135, 15, 1028). 


Dotychczasowe metody oznaczania szybkości opróż- 
niania się żołądka były niedokładne. Dopiero nowe me- 
lody. pozwalają używać wszystkich składników normal- 
nego pożywienia. Autorzy podawali 3 osobnikom posiłek 
próbny zawierający 1500 kal., o stałej wadze i objęłości, 
ale o różnej ilości tłuszczu. Tłuszcz wyraźnie opóźniał 
opróżnianie się żołądka, a przy tym nie zauważono wy- 
raźnej różnicy pomiędzy wpływem słoniny i roślinnego 
łuszczu (oleju) z dodatkiem węglowodanów. Nie było 
leż różnicy we wpływie na objawy żołądkowo-jelitowe. 

J. Chlebowski 


Z IZBY LEKARSKIEJ W KRAKOWIE 


Komunikat Nr 1/48 

Wedle zarządzenia Naczelnej Izby Lekarskiej, ogło- 
szonego w numerze grudniowym czasopisma „W Służbie 
Zdrowia“, winni lekarze opodatkować się na rzecz akcji 
„Pomocy Zimowej“ i wpłacić na ten cel od 500— 
1060 zł. Wzywamy Kolegów do jak najrychlejszego za- 
stosowania się do powyższego zarządzenia i wpłacenia 
stosownej sumy na rachunek Akcji Pomocy Zimowej P. 
K. O. Warszawa I. 54076. 


Prezes 
Dr J. Jasieński 


Sekretarz 
Dr A. Ameisen 


TOWARZYSTWO LEKARSKIE 
WE WROCŁAWIU 


* Streszczenie protokołów z posiedzeń. 
XXV posiedzenie z dnia 4. IV. 1947 r. 


Dri. Szyszkowicz z Zakładu Mikrobiologii 
przedstawiła i omówiła przypadki obcogrupowości krwi 
dotyczącej czynnika Rh u matki i płodu, Autoreferatu 
nie nadesłano. 

W dyskusji zabierali głos: Prol. 
Wierzbowska, Prof. Hirszfeldowa, 
Skibiński i dr Godlewski 

Dr Tuszkiewicz z M Kliniki Wewnętrznej przed- 
stawił 3 przypadki choroby Basedowa centralnego po- 
chodzenia. Autoreferatu nie nadesłano. 

W dyskusji zabierali głos: Prof. Falkiewicz, dr 
Teppa, Prof. Skibiński, Prof. Hirszfeld, dr 
Falkiewiczowa i dr Godlewski. 


Hirszfełd, dr 
Prof. 


XXVI posiedzenie z dnia 15. IV. 1947 r, 


Dr l. Moszkowska z Kliniki Pediatrycznej przed- 
stawiła przypadek perforowanego zapalenia wyrostka ro- 
baczkowego u 6-tygodniowego dziecka. Autoreferatu nie 
nadesłano. 

W dyskusji zabierali głos: Prof. Alberl, Prof, Za- 
lewski, Prof. Skibiński, dr Knappe, 

Dr Kossowski z Kliniki Laryngologicznej przed- 
slawił przypadek septycznego zapalenia zatoki esowatej 
wyleczony penicyliną. Autoreferatu nie nadesłano. 

Doc. Jankowski z Kliniki Laryngologicznej wy- 
głosił odczyt pod tyłułem: O rozpoznawaniu ostrego za- 
palenia wyrostka sulkowego. Autoreferatu nie nadesłano. 
Pow dyskusji zabierali głos: Prof. Zalewski, dr 
Kossowski, Prof. Skibiński, Prof. Hirszfe l- 
do wa. 


XXVII posiedzenie z dnia 22. IV. 1947 r. 

Dr Milgrom z Zakładu Mikrobiologii omówił ma- 
sowe badania serologiczne w kierunku kiły na terenie 
Województwa Dolnośląskiego. Autoreferalu nie nadesłano. 

W dyskusji przemawiali: Prof. Hirszfeld i 
Knappe. 

Dr Bühn ze Szpitala OO. Bonifratrów przedstawił 
przypadek tropikalnej sprue. Prelegeni zdał sprawozda- 
nie z przypadku sprue u chorej, która przybyła z Tur- 
kiesłanu. Choroba trwała od 3 lat i przebiegała z kil- 
koma remisjami. Parokrotne leczenie przy zastosowaniu 
preparatów wątrobowych i witaminowych oraz przeta- 
czania krwi przynosiły poprawę. Wreszcie ostatni nawrót 
po przebytej grypie mimo zastosowania wyżej wymienio- 
nych środków doprowadził do zgonu. Prelegent omówił 
obraz kliniczny i patogenezę sprue, podnosił też wartość 
ieczenia kwasem liściowym i tyminą. 

Prof. ilirszteldowa. 

Dr Teppa z Kliniki Neurologicznej przedstawił przy. 
padek zapałenia opon mózgowych na tle wągrzycy. Pre- 


dr 


W dyskusji przemawiała 


legent przedstawił przebieg choroby u kobiety, którą, ob- 
serwowano od 6 miesięcy. Choroba zaczęła się przed 
15 miesiącami i znamionowała się stałymi objawami opo- 
nowymi. Dopiero w czasie ostatnich nakłuć lędźwiowych 
wykonanych w pozycji siedzącej wydobyto strzępy tkan- 
kowe, które w Zakładzie Anatomii Patologicznej rozpo- 
znano jako cysticercus racemosus. Prelegent omówił po- 
krótce postacie wągrzycy układu nerwowego. 

W dyskusji przemawiali: dr Starczyk, mgr Szy- 
mańskaidr Knappe. 

Dr I. Szyszkowicz z Zakładu Mikrobiologii i dr 
K. Gibiński z I Kliniki Wewnętrznej przedstawili wy- 
niki zastosowania surowicy przeciwlimfocytowej w przy- 
padku białaczki limfatycznej. Doniesienie ukazało się dru- 
kiem w P. Tyg, Lek. 1948. 

ko dyskusji zabierali głos: prof. Hirszfeld, dr Go- 
d! SYS szk ówic z. 
XXVIII posiedzenie z dnia 29. IV. 1947 r. 


Prof; Taie Nalnfaywjisz przedstawił przypadek oboj 


naciwa. Prelegent przypomniał cechy obojnactwa, oma- 
wiając pokrótce występowanie tego zjawiska u roślin, 
zwierząt i ludzi i podkreślił różnice zachodzące imiędzy 
obojnactwem prawdziwym, rzekomym i nijakim. Następ- 
mie przedstawił 20-letnią kobietę z rozwiniętymi narzą- 
dami płciowymi żeńskimi (pierwsza menstruacja w bie- 

cym roku) oraz niektórymi cechami ) 


żą drugorzędnymi 


LJ 


męskimi, jak: penis, silny zarosl na brodzie i wardze 
górnej, silne owłosienie piersi, owłosienie brzucha o ty- 
pic męskim, gruczoły mleczne niewyczuwalne, miednica 
typu męskiego. 

Dr Klawe z Kliniki Ginekologicznej przedstawił przy_ 
padek przerzutów nowotworu części pochwowej do skó- 
ry Autoreferalu nie nadesłano. 

W dyskusji zabierali głos: dr Krzysztopors ki. 
prof. Groer idr Knappe. 

Prof. Lewenfisz-Wojnarowski z Łodzi wy- 
głosił odczyt pl. Nowe objawy i metody postępowania 
w zapaleniu ucha u niemowląt. Autoreferatu nie nade- 
słano. 

W dyskusji przemawiali doc. Jankows ki, prof. 
Zalewski, prof, Hirszfeldowa, prof. Groer, dr 
Godlewski i prof. Grabowski 


XXIX posiedzenie z dnia 13. V. 1947 r. 

Dr Kossowski z Kliniki Laryngologicznej przed- 
stawił przypadek pseudoropnia mózgu pochodzenia no- 
scwego. Autoreferatu nie nadesłano, 

Dyskutowali: dr Falkiewiczowa, prof. Fal- 
kiewicz, prof. Zalewski, dr Bii hn, dr Masny. 
d: Heller idr Moszkowska. 

Dr Mędraś z Zakładu Anatomii Patologicznej omó- 
wil przypadek zapalenia otrzewnej wywołanego przez 
owsiki. Autoreferatu nie nadesłano. 

W dyskusji zabierali głos: prof. Skibiński, dr 
Godlewski, prof. Albert, dr Knappe i dr 
Bühn. 

Dr Malejczyk z P. Z. H. wygłosiła odczyt pl. 
W sprawie bakteriologii i epidemiologii paratyfusu „A“. 
Autoreferatu nie nadesłano. 

W dyskusji przemawiali: 
Tuszyński i prof. Skibiński. 


prof. Mirszfeld, dr 


XXX posiedzenie z dnia 25. V. 1947 r. 

Dr Jasiński z M Kliniki Wewnętrznej i dr Za- 
wartka z I Kliniki Chirurgicznej przedstawili opera- 
cyjnie leczony przypadek zarośnięcia worka osierdzio- 
wego w następstwie ropnego zapalenia. Autoreferatu nie 
nadesłano, 

W dyskusji zabierali głos: prof. Albert, prof. Fa l- 
kiewicz, dr Knappe i prof. Czyżewski. 

Dr Gieszyński wygłosił odczyt pt. Układ natu- 
ralny środków odżywczych. Referat ukazał się drukiem. 

Po referacie wywiązała się żywa dyskusja, w której 
zabierali głos: prof. Groer, prof. Baranowski, 
prof. Kowarzyk, dr Tuszkiewiez, dr Godlew- 
ski, prof. Falkiewicz, dr Masny i doc. Chwa- 
libogowski. 


XXXI posiedzenie z dnia 10. VI. 1947 r. 

Dr Szczęśniak z Kliniki Pediatrycznej i dr $ ta- 
rzyk z Zakładu Anatomii Patologicznej przedstawili 
przypadek złośliwego nowotworu nadnercza i wady serca 
u niemowlęcia. U dziecka 3-miesięcznego przyjętego do 
Kliniki z powodu duszności, sinicy i gorączki rozpozna- 
wano wrodzoną wadę serca, której zidentyfikowanie było 
niemożliwe. Przypuszczano, wada dotyczy tętnicy 
płucnej. Na sekcji znaleziono stenosis et insuff. a. pulm., 
a nadto stwierdzono duży nowotwór lewego nadnercza 
2 przerzutami w wątrobie. Nowotwór ten charakteryzu- 
je się tym, że klinicznie nie daje żadnych objawów, stąd 


że 
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jęgo rozpoznanie jest niemożliwe i wszystkie opisywane 
dotychczas przypadki rozpoznawane były na stole sek- 
cyjnym. 

W dyskusji zabierali głos: prof. Albert, prof, Za- 
krzewski, prof. Hirszfeldowa i prof. Kowa- 
rzyk. 

Dr Jasiński z II Kliniki Wewnętrznej przedsta- 
wił przypadek niedokrwistości złośliwej połączonej z do- 
brotliwym guzem żołądka. Autoreferatu nie nadesłano. 

W dyskusji zabrał głos dr Kubrakiewicz. 

Prof. Zale wsk i wygłosił odczyt pt. Narząd słuchu 
w zagadnieniach higieny pracy (część 1). 


XXXII posiedzenie z dnia 24. VI. 1947 r. 


Dr Czyżewska z Kliniki Pediatrycznej przedsta- 
wila przypadek meningitis pneumococcica u 10-miesięcz- 
nego dziecka. Autoreferatu nie nadesłano. 

W dyskusji zabrał głos dr Knap pe. 

Prof. dr Zalewski wygłosił II część odczytu pl. 
Narząd słuchu w zagadnieniach higieny pracy. Całość 
ukaże się drukiem nakładem Lekarskiego Instytutu Wy- 
dawniczego. 

W dyskusji przemawiali dr Knappe, dr Godlew- 
skiidrLeligdowicz. 


XXXIII posiedzenie z dnia 8. VII. 1947 r. 


Dr Gamski z II Kliniki Wewnętrznej przedstawił 
dalsze losy chorego po kardiolizie demonstrowanego na 
posiedzeniu w dniu 25. V. 1947 r. Autoreferatu nie nade- 
słano. 

W dyskusji zabrała głos prof. Hirszfeldowa. 

Prof. Bocheński wygłosił odczyt pt. Krytyczne 
uwagi w sprawie czynnego czy biernego prowadzenia 
porodów. Referat ukazał się drukiem w Śląskiej Gazecie 
Lekarskiej. 

W dyskusji przemawiali dr Krzyszioporski 
i prof. Hirszfeldowa. 


XXXIV posiedzenie z dnia 21. X, 1947 r. 


Posiedzenie rozpoczęto od Walnego Zebrania. Imie- 
niem ustępującego Zarządu Prezes dr Knappe złożył 
sprawozdanie z dotychczasowej działalności Towarzystwa, 
po czym odczytał zatwierdzony przez władze statut. Na- 
stępnie drogą głosowania wybrano nowy Zarząd w skła- 
dzie: Prezes — dr W. Knappe, wice-prezes — prof. 
dr A. Falkiewicz, sekretarz — dr K. Gibiński, 
skarbnik — dr St. B ü hn, bibliotekarz — dr Baraban, 
gospodarz — prof. Czyżewski, redaktor prof. 
Demianowski, zastępca — dr Boychuk, sekre- 
tarz stały — prof. L. Hirszfeld. Komisja Rewizyjna: 
dr Gierszewski, dr Hałazińskiidr Adamek. 

W drugiej części zebrania dr Szpiłczyński ze 
Szpitała Św. Jadwigi wygłosił referat pl. O przewlekłym 
gośćcu układu korzonkowego. Autoreferatu 
słano. 

W dyskusji zabierali głos: prof. Jaburek i prof. 
Grabowski. Sekretarz: Dr Gibiński 


nie nade- 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
RUCH W TOW. LEK. — ZJAZDY 


Dnia 3 marca 1948 r. odbyło się zwyczajne posie- 
dzenie naukowe Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego 
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z następującym porządkiem dziennym: 1) Lek. Król Wła- 
dysław: Rzadka postać choroby Recklinghausena. 
2) Dr Jakóbiee Mieczysław: Znaczenie rozpoznawcze 
obrazu drobnowidowego w przypadkach wysięków no- 
wotworowych błon surowiczych. — 3) Lek. Urbański Bo- 
lesław i Lek. Kieć Edward: Omówienie wyników lecze- 
nia dożylnym podawaniem nowokainy z atropiną. 

4) Lek. Król Władysław: Dotychczasowe próby leczenia 
calciferolem gruźliczego zapalenia błon surowiczych. 


Dnia 10 marca 1948 r. odbyło się zwyczajne posie- 
dzenie naukowe Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego 
z następującym porządkiem dziennym: Dr A, Surdacki: 
Demonstracje przypadków dusznicy bolesnej leczonej 
tiouracylem. — Dr Al. Neuman: O licznych odprowadze- 
niach przedsercowych elektrokardiogramu (referat). — 
Dr J. Stanowski: O zastosowaniu klinicznym odprowa- 
dzeń przedsercowych elektrokardiogramu (referat z po- 
kazami filmów). 


Dnia 30. I. 1948 r. odbyło się posiedzenie Polskiego 
T-wa Eugenicznego z następującym porządkiem dzien- 
hym; 1. Zagajenie posiedzenia. — 2. Odczytanie protoko- 
łów poprzednich posiedzeń. — 3. Sprawozdanie z działal- 
ności Towarzystwa: wykłady dła lekarzy, urzędników 
administracji, powołanie do życia Sekcji Prawnej i Wy- 
chowawczej oraz walki ze zwyrodnieniem rasy. — 4. 
Odczyt Dr Łucjana Dobrowolskiego: „Stan eugeniki 
w świecie przed ostatnią wojną światową” oraz „Pro- 
gram norweskich eugenistów*. — 5. Dyskusja (udział To- 
warzystwa Eugenicznego w związkach wszechświato- 
wych), Ponowne powołanie do życia Sekcji Eugenicznej 
w Państwowej Radzie Zdrowia. — 6. Wnioski ezłonków. 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 


M. Jarema: La technique el les resultats du trai- 
tement des maladies mentales par les electro-chocs. Odh. 
z „La Semaine des Hopitaux de Paris“, nr 38, 1947. 

Instrukcja o organizacji i działalności ośrodków zdro- 
wia. Załączniki do „Dziennika Zdrowia“ Nr 19/20 1947. 
Ministerstwo Zdrowia, Warszawa 1947, Lekarski Insty- 
tul Naukowo-Wydawniczy. 

Dr Karol Sęczyk: Ankylostomiaza (glisinica górni- 
cza). Wyd. Inst. Nauk.-Bad. P. W., Katowice 1946. 

"Dr Karol Sęczyk: Ratownictwo górnicze. Cenir. 
Zarząd Przem. Węgł. — Biuro Wydawnictw Technicz- 
mych, Katowice 1947. 

A. Ber: Endokrynologia. Wyd. „Książka”, Warszawa 

1947. 


Życie Nauki. Nr 23—24. 1947. 


SPROSTOWANIE 
niektó- 


rych odchyleniach przebiegu świnki...“ powinno być: 


W artykule dra Józefa Godlewskiego pt. „O 


str 18 szpalta II wiersz 

jo 2UY 2 TUI ZE 3 » 

m 20óG m MLS; 11846, A 
być do przyjęcia 


4 góro zamiast 23 ma być 2-3 
nie a — 


do uwierzenia ma, 


20 szpalta I wiersz 13 góra zamiast qtiologicznie mą 
być etiołogicznym, 


WYDZIAŁ POWIATOWY W RZESZOWIE 
oglasza 
KONKURS 


na stanowisko lekarza okregowego i kierownika 
Okręgowego Ośrodka Zdrowia w Błażowej 
tniasteczko) 

Warunki: 

1) dowód obywatelstwa polskiego 

2) dyplom lekarski 

3) prawo wykonywania praktyki lekarskiej 
w Państwie Polskim 

4) Zaświadczenie z dotychczasowej praktyki 
i pracy 

5) Życiorys. 

Podania wraz z uwierzytelnionymi odpisami 
dokumentów należy składać do dnia 1. kwietnia 
1948 r. w Wydziale Powiatowym w Rzeszowie. 

Podania nieuwzględnione pozostaną bez odpo- 
wiedzi. 

Szeroka praktyka lekarska zapewniona ze 
wzgledu na brak lekarzy w promieniu 20 km. 

Mieszkanie przy Ośrodku Zdrowia, dojazd do 
Błażowej autobusem ze Rzeszowa (godzina drogi). 

Warunki płacy do omówienia z lekarzem po- 
wiatowym w Rzeszowie. 

Jednorazowy zasiłek 50.000 zł. zapewniony po 
złożeniu zobowiazania o trzechletniej służbie na 
przyjetym stanowisku. 


Przewodniczący Wydziału Powiatowego 


podp. Pietkiewicz Tadeusz wr. 
Starosta Powiatowy 


W Sanatoriach dla dzieci w Uzdrowisku Rabke 
(Wojew. Krakowskie) 


wakują posady: 


lekarzy ordynatorów, dobrze obeznanych z choro- 
bami wieku dziecięcego (w szezególności gruźli- 
cy). lekarza-rentgenologa, kierownika laborato- 
rium. Jekarzy-asystentów i pielęgniarek. 


Uposażenie według tabeli płac, ustalonej 
przez Ministra Zdrowia dla Pracowników Służby 
Zdrowia (Okólnik Nr 32/47 z dnia 5. VIII. 1947 r.). 


40/0 dodatek sanatoryjny i 15% interwencyjny 
w Rabce. 


Mieszkanie zapewnione. 


Dodatkowe świadczenia dla pracowników, po- 
siadających dzieci na swym utrzymaniu. 


Zgłoszenia wraz z odpisami dokumentów nale- 
ży kierować: Dyrekcja Zespołu Sanatoriów dla 
Dzieci w Rabce, Wojew. Krakowskie. 


Przewodniczący Komitetu Organizacyjnego 
(Dr med. H. Rudziński) 
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PRZEGLĄD LEKARSKI 


Prof. dr JAN OLBRYCHT 
Sprawy zdrowotne w obozie koncentracyjnym 
w Oświęcimiu 
Orzeczenie wygłoszone na roz 


x prawi wej j- 
A bont, Į e sądowej przed Naj 


Narodowym w dniu 10 grudnia 
1947). 
(Ciąg dalszy) 

Jak w innych dziedzinach, t 
wyżywienia stwarzano poz 
o prawidlowe żywienie w 
żył zainstalow 


akże i w dziedzinie 
ory rzekomej dbałości 
ięźniów. Celowi temu słu- 
j any w kuchni dla więźniów tzw. 
kocioł próbny (Probekessel). W kotle tym przy- 
rządzać musieli więźniowie zatrudnieni jako ku- 
charze, rzekomą próbkę zupy, w rzeczywistości zaś 
przygotowywali z produktów, o które okradali ko- 
tly więzienne, a więc przede wszystkim z tłuszczu 
i mięsa zupelnie inną strawe, którą podawali SS- 
mannowi, przeprowadzającemu kontrolę. Strawa 
z tego kotla próbnego odróżniała się od strawy 
z kotła dla więźniów także i tym, że nie była ena 
zepsuta dodatkiem tzw. świeżej jarzyny (Frisch- 
gemüse), co w rzeczywistości było sieczką sporzą- 
dzaną z „wszelkiego rodzaju chwastów i nadawało 
zupie więźniarskiej obrzydliwy smak. Nie więc 
dziwnego, że SS-manni rozgłaszali szeroko, że zu- 
pa dla więźniów jest bardzo dobra i zawartością 
kotła próbnego karmili swe psy (T. 54. K. 89). 


Z uwagi na niedostateczne odżywienie więźniów 
oraz niehigieniczne warunki ich bytowania, cięż- 
ką pracę i terror moralny, pod którym stale żyli, 
zapadalność na schorzenia różnora- 
kiej przyrody oraz śmiertelność więź- 
niów byly bardzo wysokie. Z księgi stanów dzien- 
nych obozu koncentracyjnego w Oświęcimiu za 
czas od 19 stycznia 1942 do 19 sierpnia 1942, w któ- 
rej podany jest stan więźniów oraz zmiany zaszłe 
w nim w ciągu każdego dnia tego okresu, czy to 
na skutek śmierci, przeniesienia, ucieczki, zwolnie- 
nia lub przybycia do obozu nowych transportów 
PEAT i jeńców wojennych wynika, że w ciągu 
213 dni leżących między oboma datami krańcowy- 
mi, zmarło 20.969 więźniów i 1.470 jeńców wojen- 
nych. W protokole oględzin tej księgi z dnia 24. 6. 
1946 Tus dokonanych przez Krakowską Okregową 
Komisję (tom 10) obliczono procentowy odsetek 
śmiertelności dla każdego z 213 dni objętych ksie- 
są. Z tabeli tej wynika, że najniższy odsetek dzien- 
nej śmiertelności więźniów wynosił Mh, najsryż- 
szy 2,85%. Dla jeńców wojennych rosyjskich cyfky 
te wynoszą 0,1% i 20%. Z przeliczenia najniższego 
odsetka dziennej śmiertelności więźniów na sto- 
sunek roczny wynika, na podstawie tej ksiegi dla 
obozu oświęcimskiego eyfra 511 promille jako stan 


rocznej śmiertelności więźniów tego obozu. Przy 


najwyzszym aziennym odsetku zmarłych więźniów 
cyfra ta wynosi dla roku 10.402 promille. Dzienne 
odsetki zmarłych jeńców rosyjskich dają przy naj- 
niższym dziennym odsetku 365 promille a przy 
najwyższym 73.000 promille w stosunku rocznym. 
Cyfry te ilustrują w sposób dosadny śmiertelność 
obozu oświęcimskiego, jeśli się zważy, że w ofi- 
cjalnym niemieckim wydawnictwie „Statistisches 
Jahrbuch fiir das Deutsche Reich — Jahrgang 
1938 — Internationale Übersichten“ str. 19 wynosił 
przeciętny stan naturalnej śmiertelności rocznej 
w Holandii 8,8 promille, w Niemezech 11,8 promil- 
le, w Belgii 12,5 promille, na Litwie 18,1 promille, 
w Czechosłowacji 13,8 promille, w Bułgarii 13,5 
promille, w Polsce 14,0 promille, na Łotwie 143 
promille, we Francji 150 promille, w Jugosławii 
16,8 promille, a w Rosji europejskiej 18,9 promille. 
Podaję dane tylko dła tych krajów, których oby- 
watele byli więzieni w obozie oświęcimskim. 
Z porównania cyfr średniej rocznej śmiertelności 
v tych krajach z cyframi śmiertelności utrwalo- 
nej w zachowanych dotąd autentycznych obozo- 
wych dokumentach niemieckich wynika, że śmier- 
telność w oświęcimskim obozie koncentracyjnym 
dochodząca w stosunku rocznym do eyfr 511 
i 78.000 promille przewyższała kilkasetkrotnie 
a nawet kilkanaście tysięcy razy naturalną, prze- 
ciętną śmiertelność krajów, których obywatele 
stanowili kontyngent więźniów obozu oświęcim- 
skiego. Cyfry te oznaczają, że w ciągu roku obóz 
oświęcimski mógł zniszczyć kilka a nawet kilka- 
naście kontyngentów nowoprzybyłych więźniów, 
że zatem urządzenia jego i reżim nadawały się do 
szybkiego unicestwiania ich, co uzasadnia w peł- 
ni nadaną temu obozowi nazwę obozu wyniszcze- 
nia (Vernichtungslager). 


Przy kolosalnej zapadalności na choroby 
i śmiertelności więźniów opieka lekarska 
była zupełnie niedostateczna. W okresie początko- 
wym istnienia obozu Niemcy w ogóle nie zorga- 
nizowali szpitalnictwa obozowego, a przebywają- 
cym w obozie lekarzom-więźniom nie wolno było 
pełnić funkcji lekarskich. W roku 1940 blokami 
szpitalnymi były tylko parterowe bloki 20 i 21 
obozu macierzystego. Później rozszerzono szpital 
o bloki 28 i 19, a w końcowym okresie istnienia 
obozu także o blok Nr 9. W początkowym okresie, 
kiedy to cały szpital mieścił się tylko w 2 blo- 
kach wynosił stan więźniów około 5.000. Z liczby 
tej było przeciętnie około 1.000 chorych, najeze- 
ściej z powodu zupełnego wyczerpania oraz na 
skutek pobicia przez SS-mannów i funkeyjnych. 
Chorych stłaczano po kilka na jednym sienniku, 
bez względu na rodzaj chorób, którymi oni byli 
dotknięci, bez poduszek, przy czym strzępy jedne- 


105 


go zdartego koca przypadały na 2—3 chorych. Cho- 
rzy z powodu niezdatności do pracy byli żywient 
gorzej niż więźniowie pracujący. Wydzielane dla 
szpitala więziennego ilości leków miały znaczenie 
symboliezne. Miesięczny przydział leków nie wy- 
starczał na więcej niż jeden lub kilka dni. To sa- 
mo odnosiło się do opatrunków, przy czym 
podkreślić należy, że zwożone przez Żydów 
w wielkiej ilości lekarstwa zostały oddawane dla 
użytku SS. W początkowym okresie szpital nie 
posiadał żadnych narzędzi. Kilka skradzionych 
przez więźniów noży, pincet i kocherów stanowiło 
cały zestaw, którym pokryjomu dokonywali leka- 
rze-więźniowie poważnych nawet zabiegów chi- 
rurgicznych. Dopiero pod koniec roku 1941, a więc 
po przeszło jednorocznym okresie istnienia obozu, 
SS-lekarz dr Entress — chcąc uczyć się chirurgii 
—zorganizował dla szpitala więziennego salę ope- 
racyjną. Wyposażenie jej było prymitywne i do- 
piero później więźniowie zaopatrzyli się w odpo- 
wiednie przyrządy, pochodzące z zapasów wymor- 
dowanych transportów żydowskich. Bloków szpi- 
talnych nie wyposażyli Niemcy w żadne urządze- 
nia sanitarne i higieniczne. Zrobili to sami więź- 
niowie, kradnąc potrzebne na ten cel materiały. 
W tym pierwszym okresie szpital obozowy nie 
służył żadnym celom leczniczym, a był on raczej 
zbiornieą ludzi umierających czy umarłych, a za- 
razem instytucją, mającą na celu wystawianie 
fikcyjnych historii chorób i zaświadczeń śmierci. 
Stan ten zmienił sie dopiero wiosną 1942 w zwią- 
zku z zapotrzebowaniem sił roboczych, potrzeb- 
uvch niemieckiemu przemysłowi wojennemu dla 
prowadzenia wojny totalnej. Wprowadzono wów- 
czas oficjalne pojęcie lekarza-więźnia (Hiftlings- 
erzt), zaczęto leczyć chorych rokujących nadzieję 
szybkiego powrotu do pracy, a niszczyć przy po- 
mocy zastrzyków trucizn, czy też za pomocą gazo- 
wania tych chorych, którzy nie rokowali szybkie- 
go powrotu do zdrowia i pracy. Oczyszczeniu obo- 
zu z elementu nieproduktywnego służyły wyvbiórki 
ludzi chorych czyli tzw. selekcje. Nie kierowano 
się przv ich przeprowadzaniu wynikami badań le- 
karskich, gdyż obecny przy sełekcjach lekarz 
w ogóle chorvch nie badał, lecz poprostu w wie- 
lu wvpadkach decydował na oko o śmierci więź- 
nia. Ofiarą takich selekcji padali więc ludzie, 
którzy przy racjonalnym leczeniu mieli wszelkie 
warunki powrotu do zdrowia. Zresztą w ten spo- 
sób postępowali Niemcy nie tylko z ludźmi do- 
prowadzonymi przez życie obozowe do ruiny, lecz 
postępowali oni w identyezny sposób z masowymi 
transportami przywożonych z całej Europy Ży- 
dów. przeznaczając już na rampie kolejowej na 
śmerć w komorach gazowych tych, którzy już 
w chwili przybycia wydawali się im niezdatni do 
wprzągnięcia ich jako siła robocza w proces pro 
dukcyjny niemieckiego przemysłu zbrojeniowego. 
Akcję taką opisał w swych zeznaniach, przepro- 
wadzający wielokrotnie selekcje na rampie kole- 
jowej były lekarz obozowy SS. dr Entress, który 
zeznał, że z transportów takich około 30—50% 
przybyłych gazowano (T. 59. K. 39). 
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W roku 1942 pod pozorem akcji zwalczania ty- 
fusu plamistego postanowiło kierownietwo obozu 
zniszczyć roznosicieli tyfusu tj. wszy z ich nosi- 
cielami. W tym celu wydano generalne upoważ- 
nienie do wyniszczenia wszystkich chorych znaj- 
dujących się w szpitalu wraz z personelem szpital- 
nym. Podstawą tej akcji niszczycielskiej był tajny 
rozkaz z grudnia 194], wydany przez ówczesnego 
szefa urzędu D I SS-.Obersturmbahnfiihrera Lite- 
behenschla, który wysłał do obozów koncentra- 
cyjnych specjalną komisję lekarską (Arztkom- 
mission) celem oczyszczenia tych obozów z niepo- 
żądanych elementów w drodze wybiórki (Ausson- 
derung, Ausmusterung) i specjalnego traktowa- 
nia (Sonderbehandlung) pod szyfrem cyfrowym 
„14 f 18“. Dokument ten zachowany jest w aktach 
(tom 37 k. 78). Sposób wykonania tego rozkazu 
w obozie w Gross-Rosen dokumentuje korespon- 
dencja Liebehenschla z komendanturą obozu 
w Gross-Rosen (tom 37 k. 80 i następne). W Oświę- 
cimiu z bloku zakaźnego wybrano wówczas okoio 
800 chorych, których zagazowano. Dla tego same- 
go celu tzn. dla pozbycia się chorych niezdatnycn 
do pracy wprowadzono zabijanie ludzi przy po- 
mocy zastrzyków trucizn. Początkowo wstrzyki- 
wano wode utlenioną, benzynę, ewipan i fenol, 
później stosowano wyłącznie fenol. W pierwszym 
okresie były to zastrzyki dożylne a później do- 
sercowe. Pierwsze próby zabijania przy pomocy 
zastrzyków trucizn odbyły się na blokach 28 i 21 
Później przeniesiono tę akeję na blok 20, a w pew 
nych okresach robiono to także w kostnicy (Lei- 
chenhalle) blokn 28. Liezba zabitych w ten sposob 
wynosiła dziennie od kilkudziesięciu do ponad 1v, 
a w pewnych okresach dużego nasilenia zabijano 
w ten sposób nawet ponad 300 więźniów dziennie. 
Z aktów zgonu więźniów Nr 83910 i 88911 wynika, 
że przy pomocy zastrzyków zabijano nie tylko 
chorych i ludzi starych, ale także dzieci zupelnie 
zdrowe jedynie z tego powodu, że ze względu na 
ich młody wiek nie nadawały się do pracy. Wię- 
zień Nr 83910 liczył lat 10, a więźnia 88911 zamor- 
dowano w 13 roku życia. 


Dla wszystkich zabitych w ten sposób więźniów 
waz dla więźniów rozstrzelanych lub zabitych na 


"robocie dorabiano zawsze fikcyjną historię choro- 


by. Na polecenie mianowicie niemieckiego lekarza 
obozowego i wedlug jego wskazówek przygotowy- 
wali więźniowie w sekretariacie szpitalnym fin- 
gowane historie chorób. Jako przyczynę śmierci 
wolno było wpisywać jedną z kilkunastu chorób, 
których szablon ustalił niemiecki lekarz obozowy. 
Najczęściej powtarzaly się: Herzschlag tj. poraże- 
nie serca, Kreislaufinsuffizienz tj. ostra niedomo- 
ga krążenia, Lungenódem bei Herzmuskeldegene- 
ration tj. obrzęk płue przy osłabieniu mięśnia ser- 
cowego, Lungenentziindung tj. zapalenie płuc, all- 
gemeine Sepsis tj. ogólne zakażenie, Cachexie 
beim Darmkatarrh tj. wyniszczenie wskutek nie- 
żytu jelit i różne kombinacje tych chorób. Jako 
przykład przytoczę akta zgonu więźniów (prot. 
ogl. z 14. 9. 1946 Nr 1641/46), którzy według nie bu- 
dzących żadnych wątpliwości wyników docho- 
dzeń zostali uśmierceni w sposób gwałtowny, 


u w aktach, w których znajdują sie zaświadcze- 
6! lekarzy obozowych SS dra Entressa i dra 
M irthsa, stwierdzające, że więźniowie ci zmarli 
“merceia naturalną z powodu chorób wymienio- 
ny ch w tych orzeczeniach. Jednym z tych więź- 
niów był profesor bakteriologii na Uniwersytecie 
Jagiellońskim dr Marian Gieszczykiewicz, który 
został” zamordowany wśród następujących oko- 
liezności (T. 4. K. 168): W lipcu 1942 został on we- 
zwany pisemnie do kancelarii obozowej, gdzie 
zglosić się miał po apelu porannym dnia następ- 
nego. Więzień Glowa, pełniący obowiązki sani- 
tariusza na bloku 29, na którym leżał również 
prot. Gieszczykiewiez, odpisał na to wezwanie, że 
Gieszczy kiewicz Z uwagi na stan jego zdrowia nie 
może wstać. Dnia następnego pozostał Gieszczy- 
xa | bloku. O godzinie 9-ej tego dnia 
o ZEE Glowa kartkę z podpisem Rapportfiih- 
rera Palitscha, że Gieszczykiewicz musi być na- 
tychmiast dostawiony na blok 11 w takim stanie, 
w Jakim się znajduje. Ułożył on więc Gieszczykie- 
wicza w bieliźnie na noszach, nakrył go kocem 
1 razem z drugim sanitariuszem przeniósł w tym 
sl anie na blok 11. Tam na podwórzu Palitsch uchy- 
LU koca, którym był nakryty Gieszczykiewicz, 
aea waa liego numer, a następnie oddał dwa 
RAY w głowę Gieszezykiewicza. W aktach 
Gieszczykiewicza znajduje się między innymi za- 
świadczenie zgonu oraz orzeczenie lekarza obo- 
zowego dra Entregsa adresowane do komendan- 
tury obozu, AB którym stwierdza on, że przyczyną 
śmierci Gieszczykiewicza było wyniszczenie 


w przebiegu nieżytu jelitowego (Cachexie beim 
Darmkatarrh) (T. 37. K. 57). 


Jak w tych aktach, dak i w pozostalych aktach 
są słingowane zarówno opis przebiegu rzekomej 
choroby więźniów, których te akta dotyczą, jak 
1 przyczyny ich zgonu, podczas gdy w rzeczywi: 
stości więźniowie ci zostali pozbawieni życia za 
pomocą wstrzykiwań trucizn, rozstrzelani, wzglę- 
dnie zagazowani. W aktach tych slingowano 
również daty zgonu. Więźniowie, których zabito 
w jednym i tym samym dniu, posiadają w swych 
dokumentach różne daty zgonu. Było to zgodne 
z praktyką stosowaną w obozie oświęcimskim. 
w którego księgowości i ewidencji rozkladano 
większe ilości zamordowanych w jednym dniu 
ad = szereg dni, odpisując takich zmar- 
$ Zi e e przez dłuższy okres czasu. Że 
ka AR IA encyjnych kryto przypadki zg0- 
Big na = przez wpisywanie w nich cho- 
BENZ więźniowie mieli rzekomo zemrzeć 

„adczy książka zmarłych w obozie oświęcim 
skim sowieekich jeńców wojennych (T. 10. K. 118 
i inne). Według treści zgodnych zeznań świadków 
większość jeńców sowieckich została wymordo- 
wana i zagłodzona na śmierć. Ze wspomnianej 
książki zgonów wynika, że w czasie od 7. 10. 1941 
do 26. 2. 1942, a więc w 144 dniach (pod 23. 2 1942 
nie wykazano w książce żadnych zmarłych) 
zmarło łącznie 8320 jeńców, przy czym dzienna 
cyfra zmarłych w jednym dniu dochodziła do 392. 
W książce tej wpisana jest również godzina 
smierci I przyczyna zejścia śmiertelnego. Charak- 


terystycznym jest, że godziny śmierci podano 
tam w równych kilkuminutowych odstępach 
czasu. Tak np. w dniu 7. 11 1941 zmarli jeńcy po 
kilku w odstępach 5-cio minutowych począwszy 
od godziny 8-ej do godziny 10-ej. Szczegółowe ba- 
danie treści wpisów w rubryce „przyczyna zgo- 
nu“ wykazuje, że katalog chorób powtarza się 
w tej samej kolejności w różnych dniach wraz 
ze zmianą pisarza dokonującego wpisów w księ- 
dze. Da się to łatwo rozpoznać z charakteru pi- 
sma. Skoro więc w ewidencji i w dokumentach do- 
tyczących zmarłych posługiwano się fałszem. 
przeto mogły się zdarzyć takie wypadki, że zu- 
pełnie młody więzień miał według karty zgonu 
zemrzeć na uwiąd starczy, lub że w kancelarii 
sporządzono dla więźnia-Niemca, który w chwili 
przyjęcia do obozu miał protezę lewej nogi, orze- 
czenie o przyczynie jego zgonu, według treści 
którego więzień ów miał zemrzeć na nekrozę le- 
wej kończyny. W sprawie tej interweniowało 
u władz obozowych towarzystwo asekuracyjne, 
w którym więzień ów był ubezpieczony na życie, 
zapytując się jak jest możliwym, by więzień ów 
zmarł na nekrozę kończyny, której nie posiadał. 


Urzędowi lekarze-SS pełniący służbę w obozie 
oświęcimskim zupełnie nie interesowali się lecze- 
niem chorych. Dbali oni raczej o formy zewnę- 
trzne, o pisanie historii chorób, kreślenie krzy- 
wych gorączkowych, sporządzenie wykazów sta- 
tystycznych i o inne formalności, które dła nie- 
znających stosunków obozowych miały stworzyć 
pozory prawidłowego lecznictwa. Poza tym nie- 
miecey lekarze obozowi asystowali przy akcjach 
i spełniali funkcje, których jako lekarze nie po- 
winni się byli podjąć, ponieważ stały one w rażą- 
cej sprzeczności z powszechnie uznanymi i obo- 
wiązującymi zasadami etyki lekarskiej. W pa- 
miętniku swym wymienia lekarz obozowy dr Jo- 
hann Kremer, nadzwyczajny profesor uniwersy- 
tetu w Miinster, dr medycyny, dr filozofii, że 
brał w czasie od 30. 8. 1942 do 18. 11. 1942 udział 
w l4-tu akcjach specjalnych (Sonderaktionen). 
był obecny przy rozstrzeliwaniu więźniów z bro- 
ni małokalibrowej oraz przy wstrzykiwaniu ko- 
bietom śmiertelnych trucizn. Jako Sonderaktion 
oznaczali Niemcy zabijanie ludzi przy pomocy 
trującego gazu w komorach gazowych obozu 
oświęcimskiego. Lekarze-S8 brali udział w zabi- 
janiu ludzi w komorach gazowych, obserwując 
przez specjalny wziernik w drzwiach gazoszczel- 
nych przebieg trucia ofiar w łych komorach 
a drzwi komory otwierano dopiero na znak leka 
rza, stwierdzającego, że wszystkie ofiary poniosły 
śmierć. W akejach tych brali udział wszyscy le- 
karze-58, którzy pełnili służbę w obozie. Osoby 
biorące udział w tych akcjach i podział ról po- 
między SS-mannów z komendantury i poszeze- 
gólnych oddziałów kierownictwa obozowego, któ- 
rzy akcje przeprowadzali, ustalone zostały w to- 
ku dochodzeń. Z ustaleń tych wynika, że prócz 
lekarzy brali udział w tych akcjach specjalnych: 
komendant obozu, kierownik obozu (Schutzhaft- 
lagerfiihrer), funkcjonariusze wydziału politycz- 
nego oraz funkcjonariusze oddziału administra- 
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cyjnego (Verwaltung). Ci ostatni zajmowali się 
grabieżą mienia ofiar. Cyklon B używany do za- 
bijania ofiar w komorach przywozili lekarze SS 
wraz z podległym im pomocniczym personelem 
sanitarnym (SDG) samochodami sanitarnymi 
oznaczonymi czerwonym krzyżem, nadużywają: 
w ten sposób do celów zbrodniczych znaku, będą- 
cego symbolem międzynarodowo uznanym huma- 
nitaryzmu. Truciznę te sprowadzano do obozów 
za pośrednictwem naczelnego lekarza-5S Rzeszy 
(SS-Reichsarzt) pełniącego jednocześnie wysokie 
funkcje w niemieckim Czerwonym Krzyżu oraz 
piastującego różne godności w niemieckim świe- 
cie lekarskim dr von Gravitza. Truciem w komo 
rach gazowych tzn. wsypywaniem do tych ko- 
mór trucizny zajmowali się szkoleni specjalnie na 
kursach w obchodzeniu się z silnie działającymi 
gazami trującymi sanitariusze-S8, nazywani ofi- 
cjalnie Sanititsdienstgrade w skrócie SDG. Ofia 
rą takich akcji jak opisane w pamiętniku Kreme- 
ra i innych akcji specjalnych paść miało 10 mi- 
lionów istnień ludzkich. Dowodzi tego znajdująca 
się w aktach korespondencja SS-Oberfiihrera 
Bracka z Himmlerem (tom 37, k. 4). W piśmie tym 
zaznacza Brack, że zgodnie z życzeniem Himm- 
lera, cała akcja wymordowania Żydów europej- 
skich miała być możliwie szybko z uwagi na ko- 
nieczność utrzymania jej w tajemnicy przepro- 
wadzona (die ganze Judenaktion „schon aus 
Gründen der Tarnung so schnell wie möglich ar- 
beiten müsse“). Ponieważ jednak dla przemysłu 
zbrojeniowego Niemiec potrzeba było rąk robo- 
czych zwraca się w tym piśmie Brack do Him- 
mlera z następującą propozycją: „Wśród około 10 
milionów europejskich Żydów znajduje się we- 
dług mego przekonania conajmniej 2—3 miliony 
całkiem zdolnych do pracy mężczyzn i kobiet. 
Uważam, że wobec nadzwyczajnych trudności, ja- 
kie nam sprawia zagadnienie robotników, należa- 
łoby te 2—3 miliony na wszelki wypadek wyeli- 
minować i zachować. Naturalnie pod warunkiem. 
że równocześnie uczyni się ich niezdolnymi do 
rozrodu". W tym też celu proponuje Bracek Him- 
młerowi przeprowadzenie sterylizacji tych pozo- 
stałych 2—3 milionów Żydów za pomocą promieni 
Roentgena i gotów jest dostarczyć odpowiedniej 
ilości lekarzy, personelu i aparatury. 


Potwierdzone uzyskanymi obecnie dokumenta- 
mi wyjaśnienia Rudolfa Hóssa dowodzą, że akcja 
biologicznego niszczenia ludzi przez sterylizację 
i kastrację miała być użyta także do ekstermina- 
cji narodów słowiańskich. W szczególności Hóss 
zeznał, że prof. Clauberg na polecenie Himmlera 
przeprowadzał w obozie oświęcimskim na więż- 
niarkach dośw'adczenia, celem wyszukania spo- 
sobu sterylizacji kobiet, działającego szybko, pe- 
wnie i nadającego się do stosowania masowego 
i niespostrzeżonego (schnell. sicher, unanffillig 
und massenhaft). Zeznania Hóssa polesałv na 
prawdzie i znajdnią potwierdzenie w piśmie SS- 
Oberstnrmbannfithrera Brandta z głównei kwa- 
terv Hitlera z lipca 1942 (tom 37. k. 15). Wedlug 
treści tego dokumentu „Dnia 7. 7. 1942 odbyła się 
konferencja miedzy dowódcą SS w Rzeszy. SS- 
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Brigadefiihrerem prof. dr Gebhardtem, SS-Bri- 
gadefiihrerem łliicksem i SS-Brigadefihrerem 
prof. Olaubergiem z Królewskiej Huty. Tema- 
tem rozmów była sterylizacja Żydówek. Dowódca 
SS w Rzeszy przyrzekł Brigadefiihrerowi prof. 
Claubergowi, że dla jego eksperymentów na In- 
dziach i zwierzętach stoi do dyspozycji obóz kon- 
centracyjny w Oświęcimiu. Na podstawie kilku 
zasadniczych eksperymentów miał być wynalezio- 
ny taki sposób sterylizacji, aby sterylizowane 
osoby tego nie zauważyły. O wynikach tych eks- 
perymentów chciał dowódca SS w Rzeszy otrzy- 
mać ponowne sprawozdanie, aby potem móc przy- 
stąpić do praktycznego przeprowadzenia steryli- 
zacji Żydówek. Również miano próbować przy 
współudziale prof. dr Hohlfeldera, niemieckiego 
specjalisty roentgenologa, w jaki sposób u męż- 
czyzn za pomocą promieni Roentgena można uzy- 
skać sterylizację. Dowódca SS w Rzeszy podkre- 
Ślil wobec wszystkich członków komisji, że cho- 
dzi tu o najbardziej poufne sprawy. które mogą 
być tylko wewnętrznie omawiane, przy czym 
wszyscy biorący udział w eksperymentach lub 
konferencjach muszą być zobowiązani do zacho- 
wania tajemnicy“. Z odkrytej obecnie tajnej ko- 
respondencji (tom 37 k. 1—21) wynika, że zgodnie 
z życzeniem Himmlera eksperymenty nad wysżu- 
kaniem odpowiadających wymogom stawianym 
nrzez Himmlera sposobów kastracji i steryliza 
cji przeprowadzali lekarze SS: Horst, Schumann, 
i Clauberg. Treść jej wskazuje, że już w r. 1941 
rozważano poważnie sprawę sterylizacji za pomo- 
cą promieni Roentgena. Według treści sprawoz- 
dania Bracka, które przedłożył on Himmlerowi 
przy swoim piśmie z dnia 28. 3. 1941 metoda stery- 
lizacji roentgenowskiej nadawać się może do 
przeprowadzenia sterylizacji 150—200 osób dzien- 
nie w jednym zakładzie, zatem w projektowanych, 
według treści tego pisma — 20-tu zakładach 3000 
do 4000 osób dziennie. W sprawozdaniu tym omó- 
wił on wyczerpująco sam sposób przeprowadzania 
sterylizacji a dla praktycznego jej wykonywania 
proponował następujące postępowanie: „Osobom 
przeznaczonym do załatwienia należałoby polecić 
podejść do okienka (Schalter), przy którym za- 
daje się im pytania albo otrzymują formularz do 
wypełnienia, co powinno je zatrzymać przy okien- 
ku przez 2—3 minut. Siedzący za okienkiem urzęd- 
nik może obsługiwać aparaturę, a mianowicie 
w ten sposób, że porusza on włącznik, który uru- 
chamia jednocześnie obie rury roentgenowskie 
(ponieważ naświetlanie musi przecież nastąpić 
z obu stron)". — Schumann przeprowadzał 
w Oświęcimiu eksperymenty, naświetlając pro- 
mieniami Roentgena u mężczyzn jądra, a u ko- 
biet jajniki. Nastepnie narządy te wycinano i ba- 
dano histologicznie skutki wywołane przez na- 
świetlanie. Okaleczono w ten sposób kilkadziesiąt 
mężczyzn i kobiet. Część ich zmarła, część wvsła- 
no do zagazowania. Oficjalnym potwierdzeniem, 
że lekarze-SS dokonywali kastracji więźniów jest 
treść sprawozdania o działalności oddzialu chi- 


rurgieznego szpitala więziennego obozu z dnia 
16. 12. 1948, w którym między innymi zabiegami 


wymieniono 90 „Hodenamputationen'*. Ostatecz- 
nie zaniechano sposobów sterylizacji za pomocą 
naświetlania promieniami Roentgena, ponieważ 
w sprawozdaniu przedłożonym Himmlerowi za- 
znaczono, że sterylizacja mężczyzny na drodze na- 
świetlań promieniami Roentgena wymaga wiele 
zachodu i nie oplaca się, natomiast operacyjna 
kastracja, która trwa tylko 6—7 minut jest pew- 
niejsza i prędzej prowadzi do celu, niż kastracja 
za pomocą promieni Roentgena („die operative 
Kastration, die. wie ich mich selbst iiberzeigt ha- 
be, nur 6—7 Minuten dauert, ist demnach zuver- 
lissiger und schneller zu bewerkstelligen als die 
Kastration mit Roentgenstrahlen* — z pisma 
z dnia 29 kwietnia 1944 — tom 37 k. 7). 


(C. a. n.). 


Dr JAN RASZEK-ROSENBUSCH 
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Technika i wskazania leczniczego śróľszpikowego 
przetoczenią szpiku kostnego u dzieci 


Z b. Kliniki Dziec'ęcej 


£ Uniwersytet (azimi 
we Lwowie. ytetu Jana Kazimierza 


— b. Dyr. Prof. Dr Franciszek Groêr. 
sA AGA tymczasowe 


„Pośród wielu krwiotwórczych narządów. od 
których zależy komórkowa i biochemiczna struk- 
fura krwi, szpik kostny odgrywa jedną z głównych 
ról, jako miejsce wytwarzania i dojrzewania wie- 
lu składników krwi. 

Dlatego też udostępnienie szpiku kostnego do ba- 
dań bioptycznych oznaczało duże osiągniecie za- 
równo dla brae badawczych, jak i dla patologii, 
rozpoznania i rokowania w przypadkach schorzeń 
krwi. 

Pierwsze badania Szpiku kostnego były przeprowa- 
dzane na próbkach z kości goleniowej i udowej (Pi a- 
nese 1903, Ghedini 1908). Szpik tych kości jednak 
wykazuje zmiany przy schorzeniach krwi dość późno, po- 
nadlo są one raczej nieodpowiednie do nakłuć, czy tre- 
pameji,, Seyfarth, jako pierwszy, uzyskał w r. 1923 
przyżyciową próbkę szpiku kosinego z mostka — przez 
trepanację. Metoda ta została polem rozwinięta przez 
r astera (1933), Dameschek'a Henstell'a 
ia emikentcHal (1937) i wielu innych. 

Wprowadzenie biopsji szpiku kostnego na większą 
skalę, jąko melody codziennego użytku w badaniu klinicz- 


nym st: i ; a ; 
nym stalo się dopiero wtedy możliwe, gdy dzięki wyna- 
iezieniu 


I sai Arinkin'a w 1929 r nakłucia 
a « wego, zostało stworzone o wiele prostsze 
«powanie, umożliwiające przyżyciowy dostęp do 


szpiku koslne s 
ża 80. Olbrzymia 
kacji wykazała najw 
kowniczą biopsji 


ilość poważniejszych publi- 
yższą wartość rozpoznawczą i ro- 
jach schorzeń kr pap Eu abc, eaa lich rodza 
Ari SĘ b Jak również w chorobach zakaźnych. 
aoi» mape soy ak ko kostnego 
wości dla metod Perini e e NARA 
wprowadzenie czynników leczniczych do aa 
narządu wzmaga oczywiście ich aktywność i j 
zwala uzyskać miejscowo o wiele wyższe st eia 
czynnej substancji, aniżeli jest to EA TA 
zastosowaniu innych sposobów podawania Naj. 
bardziej uderzającym przykladem znaczenia miej- 


scowego zastosowania leków i biologicznie czyn- 
nych substancji, umożliwionym dzięki odkryciu 
prostej metody dostepu do chorego narządu, ma- 
jącej na celu początkowo jedynie rozpoznanie, jest 
leczenie wstrzykiwaniami śródlędźwiowymi. 

Dlatego też dzięki wprowadzeniu przez Q uinu c- 
ke gonakłucia lędźwiowego uległa gwal- 
townej i niezwykle korzystnej zmianie nie tylko 
diagnostyka, ale także i leczenie wielu schorzeń 
ośrodkowego układu nerwowego. Analogia z na- 
kłueciem mostkowym jest oczywista. Toteż 
istotnie już sam Arinkin usiłowa! użyć swej 
metodv do wprowadzania leków (soli wapnia). na- 
stępnie Markoff próbował wprowadzać tą samą 
metodą wyciągi wątroby. W ostatnich zaś latach 
Henning (1940), Tocantins i współpr. (1941), 
Gimson (1944) i wielu innych zaleca stosowanie 
wlewań do jam szpikowych. Różni autorzy poda- 
wali opisy specialnych igieł. służących do tego 
celu. a nawet Rada Badań Levarskich (Medical 
Research Council) w Wielk'ej Brvtanii przyjęła 
snecialnv wzór takiej igły do „śródszpikowego 
wlewania*. 

Moje własne badania zostały roznoczęte nieza- 
leżnie od powyżej wvymienionvch, już w 1938 r. 
w Klinice Dziecięcej Uniwersvtetn Jana Kazimie- 
rza we Lwowie *) z nastepujących punktów wi- 


dzenia: 
1. Interesowała mnie beznośrednia dostepność 
szpiku kostnego dla czynników leczniczych 


w ogólności, jako metoda leczenia. 

2. Przypuszczałem, wspólnie z Prof. Groere m, 
że szpik kostny czy to wytwarza, czy też magazy- 
nuje pewne jeszcze nieznane, ale konieczne czyn- 
niki biologiczne, od których zależy prawidłowa 
struktura i czynność układu krwiotwórczego. 

Z punktu widzenia tej hipotezy problem możli- 
wości leczenia zastępczego przy pomocy bezpośred- 
niego przenoszenia szpiku kostnego ze zdrowego 
dawcy do jamy szpikowej chorego biorcy zyskuje 
szczególnie wybitne znaczenie. 

Postanowiłem zatem opracować metodę bezpo- 
średniego  przetaczania całkowicie czynnego 
i zdrowego szpiku kostnego do jamy szpikowej 
chorych dzieci i badać wpływ takich przetoczeń 
w przypadkach, w których można by się spodzie- 
wać zaburzeń biologicznej czynności szpiku kost- 
nego. 

Technika tego postępowania została opracowa- 
na na podstawie rozległych badań wstępnych na 
zwłokach i na materiale chorych dzieci w róż- 
nym wieku. Jej praktyczność została nastepnie 
udowodniona na wielu przypadkach, przy czym ni- 
gdy nie napotykałem na większe trudności. 

Technik a. 

Wybór miejsca. W pierwszym rzędzie nasuwa 
się zagadnienie wyboru źródła szpiku kostnego, mającego 
służyć do przetaczania, jak również miejsca, w którym 
zabieg ma być dokonany. Zgodnie z danymi, zebranymi 
przez Guster'a i Ahlfelda, a także Jaffe'go 


*) Plan tych prac, ido których obecne doniesienie jest 
wstępem został w r. 1938 złożony przez Prof. Groćra 
w P. A. U. w zamkniętej kopercie. 
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na wielu przypadkach sekcyjnych, rozmieszczenie czer- 
wcnego, czynnego szpiku kostnego różni się w poszcze- 
góinych kościach u dorosłego. Zawarty on jest w kościach 
czaszki i klatki piersiowej (mostek, żebra, łopatki i oboj- 
czyki), w kręgach, kości bezimiennej, w małych ilościach 
także w górnych końcach kości ramieniowej i udowej. 
To rozmieszczenie czerwonego szpiku jest następstwem 
fizjologicznego zmniejszania się jego czynności, która jest 
zależna od wieku, gdyż w chwili urodzenia i w pierw- 
szych 3—4 latach życia wszystkie kości ciała zawierają 
tylko czerwony, krwiotwórczy szpik. Ten proces, spowo- 
dowany postępującą szpiku 
w o wiele mniej czynny żółty szpik, przebiega w dystal- 
nych odcinkach kości wcześniej, niż w proksymalnych: 
wpierw w trzonach kości długich, później w kościach 
klatki piersiowej, a w końcu w kręgach. Gdy przeciwnie 
nieczynny, żółty szpik kostny przeradza się w czerwony, 
kolejność jest odwrolna: regeneracja ma miejsce naprzód 
w kręgach, a w końcu w dysialnych końcach kości dłu- 
gich. Można zatem stwierdzić, że mostek mależało by 
uważać miejsce wyboru zarówno do pobierania 
szpiku od dawcy, jak i dla wprowadzenia go biorcy. Ze 


przemianą czerwonego 


jako 


względu na to, że cawca jesi zawsze dorosłym, jego naj- 
ważniejszym zbiornikiem czerwonego czynnego szpiku 
jest mostek, Ta leż kość jest znów przedysponowana, aby 
służyć biorcy, jako odbiornik dla przetaczanego szpiku, 
jako jeden z najbardziej czynnych ośrodków regeneracji. 
Wkońcu moslek leży prawie bezpośrednio pod skórą 
i jest, jak to wykazał Arinkin, łatwo dostępny. Jedy- 
nie w przypadkach, w których mamy do czynienia z nie- 
dostatecznie rozwiniętą jamą szpikową mostka, jak to 
jest u bardzo małych dzieci, jesteśmy zmuszeni do prze- 
luczania do jamy piszczeli, która u małych dzieci zawiera 
jeszcze czerwony, zdatny do regeneracji szpik. Również 
pe często powtarzanych przelaczaniach do jamy szpiko- 
wej mostka miejscowe zgrubienie okostnej į pewne opo- 
ry w warstwie gąbezasiej, będące następstwem procesów 
odczynowych i zbliznowaceń, mogą utrudniać dalsze wle- 
wania do mostka. W takich przypadkach jesleśmy rów- 
nież zmuszeni do zmienienia klasycznego miejsca prze- 
taczania i przetaczać, również u starszych dzieci, do jamy 
piszczeli. Wyniki są jednak o wiele mniej 
szczególnie u starszych osobników. 

W związku z zagadnieniem, w której części mo- 
stka należy przeprowadzać nakłucie, aby zapewnić 
sobie najlepsze wyniki zarówno dla uzyskania wy- 
starczających ilości czynnego szpiku od dawey 
jak dla osiągnięcia najobszerniejszej jamy dla 
przetoczenia u biorcy, należy przede wszystkim 
podkreślić, że powinniśmy starać się wykonać na- 
kłucie w linii środkowej mostka. Najlepszym miej- 
scem dla zabiegu jest odcinek pomiędzy 3. a 4. %2- 
brem. Igła wprowadzona niżej może napotkać na 
szczeliny kostne. Według Passlera takie szcze- 
liny znajdują się w około 20% przypadków w dol- 
nej części mostka. Możemy być jednak zmuszeni 
na przykład po częściej powtarzanych przetocze- 
niach, do rozszerzenia miejsca zabiegu do prze- 
strzeni pomiędzy 2. a 4. żebrem. 

Czasami napotyka się na beleczki istoty zbitej, prze- 
biegające napoprzek pom'ędzy blaszką przednią, a tylną 
warstwy zbitej kości. Mogą one również ulrudniać na- 
kłucie i przetaczanie. Znajduje się je najczęściej na po- 
ziomie linii granicznej między trzonem, a rękojeścią 


efektowne, 
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mostku. Czasem jednak, chociaż o wiele rzadziej, spolyka 
się je w niższych częściach mostka. Jeżeli się zdarzy, że 
się natrafi igłą na taką beleczkę, wyciągnięcie szpiku jest 
niemożliwe. Jest się wówczas zmuszonym cofnąć igłę 
i nakłucie powtórzyć w innym miejscu. 

Wybór dawcy. Dawca powinien być doro 
słym, w doskonałym stanie zdrowia i kondycji, nie 
za stary — pmiedzy 20 a 40 r. życia, oczywiście 
zbadany na kiłę i gruźlicę, a także wszystkie ro- 
dzaje ukrytych zakażeń (migdałki, zęby, narząd 
moczowo-płciowy itp.). Należy podkreślić koniecz- 
ność kontroli serologicznej krwi. Dawca musi 
oczywiście należeć do tej samej grupy, co chory. 
albo do grupy zerowej. Oprócz tej ostrożności je- 
dnak nie należy nigdy zaniechać bezpośredniej 
próby zgodności i należy wziąć pod uwagę możli- 
wą obecność przeciwciał Rh. Jednym slowem win- 
ny być brane w rachubę wszelkie środki ostroż- 
ności. które obowiązują w stosunku do przełacza 
nia krwi. Silni, zdrowi dawcy wyrównują utratę 
10—15 em? szpiku bez dostrzegalnych objawów 
w przeciągu 3—4 dni. Mieliśmy dawców, którzy 
bez żadnej szkody dostarczali nam w przeciągu 
4—6 tygodni (2 razy w tygodniu) łącznie 80- 
100 em? szpiku. Widać z tego, jak szybko wyrów- 
nywa się strata tych ilości szpiku u zdrowych 
osobników. Tym niemniej dawca musi być pod 
kliniczną kontrolą, a jego krew powinna być zaw- 
sze badana przed każdym zabiegiem. jeżeli jest 
on powtórnie używany. 

Konieczne narzędzia. Narzedzia, po- 
trzebne do przetaczania szpiku kostnego, są na- 
steępujące: 

1. Strzykawka 2—5 cem? do znieczulania skóry 
i okostnej. 

2. Komplet do powyższej strzykawki dobra- 
hych (szczelnie przylegających) igieł zastrzyko- 
wych (Nr 10—-12) z krótkim, ale ostrym końcem 

3. Dwie specjalne igły do nakłucia mostkowego. 
jedna dla dawey, druga dla biorcy. 

Jako najlepszą igłę do śródszpikowego prze 'a- 
czania uważam wzór polecany przez Klime 
iRoseggera albo przez Rohra. fgla Salahva 
używana ogólnie w Anglii, specjalnie typ M. R. © 
do przetaczania śródszpikowego, może znaleźć 
również zastosowanie. Niezależnie ad typu wszyst- 
kie te narzędzia muszą spełniać następujące Wa- 
runki: 

a) Muszą być sporządzone nienagannie i z na'- 
lepszego materiałn, aby zapobiec ułamaniom, za- 
gięciom i odpryśnięciom w obrębie kości. 

b) Powinny być zaopatrzone w krótki, ale ostry 
koniec tak, aby łatwo można było przebić zewnę- 
trzną blaszkę kostną mostka, bez uszkodzenia 
tylnej. 

c) Długość igły nie powinna przekraczać 2— 
5em. Igły dłuższe są nieporęczne i latwo się ła- 
mią. Krótsze nie dosięgają jamy w przypadkach 
otyłości. 

d) Światło kanału igły nie powinno przekraczać 
1-—-2mm. Mandryn powinien być szczelnie dobra 
ny, aby nie dopuszczał do przedostawania się od 
prysków kości do kanału igły. 


e) Przyleganie do dzigbka strzykawki „Rekord“ 
nusi zapewniać bezwzględną szczelność, w prze- 
ciwnym bowiem razie wciągnięcie szpiku staje 
że niemożliwe. 

f) Igła powinna być zaopatrzona w talerzowata 
1akrętkę, która pozwala na dostosowanie długości 
ostrza igły, aby zapobiec przebiciu tylnej blaszki 
kostnej mostka i wpadnięciu do jamy klatki pier- 
owej. Dodatek ten został wprowadzony przez 
Arieff'a. 

4. 2-—5 em* strzykawka „Rekord“ dla wydobycia 

oróbki szpiku od biorcy. Strzykawka ta ma być 
zupelnie sucha. Jeżeli suche wyjałowienie jest nie- 
nożliwe, należy ją przepłukać fizjolozicznym roz- 
tworem soli, aby zapobiec rozpadowi komórek 
szpiku. 
f 5. 10—20 em? strzykawka „Rekord“ w najlepszej 
Jakości do przetaczania. Powinna być przepłuka: 
na <ytrynianem sodu, aby zapobiec skrzepnięciu 
szpiku. 

Wszystkie strzykawki i ig 
lepszej jakości, dokładnie przylegające i bezwzglę: 


dnie z -dyż 
e szczelne, gdyż są przeznaczone do pracy pod 
znacznym ciśnieniem. 


6. Jodyna do w 


ły powinny być naj- 


RAR. 4 ] yJaławiania skóry, 2% roztwór 
nowokamy do znieczulania i 2% roztwór cytrynia- 


nu sodu do przeplukania strzykawki, przeznaczo- 
nej do przetaczania. 


7. Materiał opatrunkowy. 


l W ykonanie przetaczania. Dawca 
i biorca są umieszczeni w pozycji leżącej na dwóch 
równoległych stołach, z odkrytą okolicą mostka. 
Po starannym wyjałowieniu skóry, znieczula się 
Ją oraz okostną 2% roztworem nowokainy, naprzód 
u dawcy, potem u biorcy. W tym celu nasadza sie 
igle na strzykawkę tak, aby otwór końca jej był 
skierowany ku dołowi, po przeciwnej stronie po- 
działki cylindra. Igłę wbija się nieco poniżej miej- 
sca. które chcemy znieczulić, otworem ku górze 
a podziałką eylindra ku dołowi. Wstrzykuje sie 
małą ilość roztworu nowokainy śródskórnie i pod 
A Teraz zmienia sie ulożenie strzykawki: na- 
AR, orap tak, aby podziałka cylindra skie- 
i na była ku górze. Skośnym pchnięciem prze- 
A się okostną i powoli wprowadza się igłę pod 
a Fi Sano. jak jest to możliwe. Wstrzy- 
n Ei kaS em roztworu nowokainy pod zna- 
„iR ża. Cofa się wtedy igle i powtarza 
A śl 2—3 sąsiednich miejscach. Jest 
ezulone. Zabieg ARDO zabiegu SDE c? 
aene rozpoczyna sie po 10—12 min., ko- 
NE p uzyskania całkowitego znieczulenia 
C m monta ain dostosowuje sie luck eb 
6 A erzowatej śruby — odpowiednio 
Et Rh podściółki tłuszczowej. Następnie 
pa e iglę wraz z mandrynem w uprzednio 
anym punkcie mostka biorcy. Igłę wprowa- 
dza sie ukosem, w celu przedłużenia E dro i 
przez warstwę gąbczastą, Chwilę wejścia do hy 
mostka wyczuwa sie jako lekkie, ala wyraźne 
chrobotnięcie, przy czym jest ona sygnalizo 
przez lekki, krótki ból. odczuwany przez A. 
Igła tkwi wówczas mocno w kości. Jeżeli igła jest 
rlostatecznie ostra i jeżeli przestrzega się dokład. 


nie powyżej opisanego sposobu postępowania, nie- 
ma potrzeby pobijać młotkiem igły, celem prze- 
bicia zewnetrznej płytki kości. 

Teraz wyciąga się mandryn i nasadza 2—5 em? 
strzykawkę „Rekord“. Cofa się wolno tłok i na- 
ciąga małą ilość szpiku (0,2—0,8 cm). Jest to ko- 
nieczne dla upewnienia się, że igła tkwi we wła- 
ściwym miejscu oraz celem pobrania próbki szpi- 
ku do badania. Po dokonaniu tego i usunięciu 
strzykawki, wkłada się ponownie mandryn i pozo- 
stawia igłę, tkwiącą silnie w kości. 

Ten sam zabieg powtarza się przy pomocy po- 
dobnej igły u dawcy. Po usunięciu mandrynu na- 
klada się większą (10—20 cm?) strzykawkę i powoli 
wyciąga szpik. Z zupełną łatwością można pobrać 
10-—12 cem? substancji szpiku. Jest to nie tylko na- 
sze własne doświadezeniee Arinkin a także 
Reich nigdy nie mieli żadnych trudności w uzy- 
skiwaniu takich ilości substaneji szpiku od swo- 
ich chorych, w prawidłowych warunkach i przy 
pomocy nakłucia mostkowego. Wydobycie takich 
stosunkowo dużych ilości szpiku nie jest, w prze- 
ciwieństwie do twierdzenia niektórvch autorów. 
o wiele bardziej bolesne. aniżeli wyciągnięcie kla- 
sycznej próbki. Wrażenie, odczuwane w czasie 
trwania zabiegu jest opisywane przez inteligent- 
nych dawców raczej jako uczucie silnego ssania. 
aniżeli rzeczywistego bólu. Niemniei jednak po- 
bieramie takich ilości jest nie do uniknięc'a, jeżeli 
przetaczanie ma bvć skuteczne. W wvdohytej sub- 
stancji szpiku kostnego jest oczywiście domieszka 
krwi. Jest to nie tylko nie do uniknięcia, ale także 
nie posiada wiekszego znaczenia, z uwagi na fakt, 
że krew ta pochodzi z sieci naczyń szpiku kostne- 
go i zawiera bez wątnienia wszystkie biologicznie 
czynne składniki szpiku. 

Skoro potrzebna ilość szpiku zostala wyciągnie- 
ta, strzykawkę usuwa sie wraz z igłą, po czym asy- 
stent nakłada na rankę opatrunek. Teraz usuwa 
sie mandryn igły, tkwiącej w mostku biorey, 
odkłada igłę dawcy, a strzykawkę, zawierającą 
szpik dawcy, nakłada na igłę biorev. Następnie za- 
wartość strzykawki wstrzykuje się powoli i pod 
znacznym ciśnieniem do jamy kości biorcy. Ta 
część zabiegu jest nieeo bolesna. Czasami spostrze- 
ga się przejściowe nabrzmienie kości. Po dokona- 
nin przetoczenia strzykawkę usuwa się wraz 
z igłą i zakłada opatrunek uciskowy. 

Jest rzeczą oczywistą, że zabieg powinien być 
przeprowadzony w warunkach najsurowszej (ASeD: 
tyki. Dalej unikać należy wyjmowanie igły, nie 
zaopatrzonej w mandryn lub strzykawkę, w prze- 
ciwnym bowiem razie wytworzyć się może odma 


podskórna. ' 
Resztę przetaczanej masy należy zbadać dro- 
bnowidowo odnośnie prawidłowego charakteru 


szpiku dawcy oraz dla stwierdzenia, czy domiesz- 
ka krwi nie była zbyt duża. 


Wskazania. 


Mówiąc ogólnie, przetaczanie szpiku może być 
wskazane: 


1. Tam, gdzie podejrzewa się, że szpik kostny 
zdrowego dawcy może zawierać ciała, konieczne 
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dla prawidłowej hemopoezy, jednak brakujące, 
albo nieczynne w ustroju chorego. 

2. Gdy prawidłowa czynność szpiku kostnego 
jest przypuszczalnie przeciążona patologicznie 
wzmożonym zapotrzebowaniem. 

Z tych punktów widzenia — można się spodzie- 
wać dodatnich wyników stosowania naszej meto- 
dy w następujących zaburzeniach: 


1. Niedokrwistość złośliwa. 

2. Białaczki. 

3. Agranulaemia. 

4. Choroby zakaźne. 

1 Niedokrwistość złośliwa. 

Nie mamy żadnych danych co do przypuszezal- 
nego magazynowania w szpiku czynnika 
krwiotwórczego. 

Można jednak przyjąć, że jako jeden z najważ- 
niejszych punktów zaczepienia dla działania czyn- 
nika krwiotwórczego, szpik kostny zawiera go 
przypuszczalnie więcej, aniżeli go w danej chwili 
potrzebuje. Jeżeli tak jest, wówczas czynnik 
krwiotwórczy szpiku jest zapewne bardziej dosko- 
nały i czynny, aniżeli tenże sam czynnik, pochodzą- 
cy z innvch źródeł. Bezpośrednie wprowadzenie go 
do narządu krwiotwórczego winno być sposobem 
najskuteczniejszym. 

Te to założenia doprowadziły nas do zastosowa- 
nia przetaczania szpiku kostnego w przypadkach 
niedokrwistości megaloblastycznej, nadbarwliwej. 


Dia przykładu podajemy wyniki, osiągnięte w jednym 
przypadku. 

Przypadek Nr 3/39 N. C. — dziewczynka 13-letnia. 
Wywiady rodzinne bez znaczenia. Z początkiem wieku 
szkolnego przebyła koklusz i odrę. Obecne schorzenie 
rozpoczęło się prawie przed rokiem bólami w podbrzu- 
szu, bezpośrednio po jedzeniu. Od 3 tygodni gorączka 
(39—40% C), która po kilku dniach spadła do stanów 
podgorączkowych (37,5—38” C). Bóle w okolicy lędźwi, 
bóle i zawroty głowy, omdlenia, dzwonienie w uszach, 
nudności, a w ostatnich dniach wymioty. Przyjęta do Kli- 
niki 1 lutego 1939 r. 


Stan w chwili przy jęcia (16—19. II). Prawi- 
dłowo rozwinięla dziewczynka. Najwyższego stopnia bla- 
dość skóry z żółlawym podbarwieniem. Bladość błon ślu- 
zawych Nie stwierdzono żadnych zmian w obrębie klatki 
piersiowej i jamy brzusznej, poza nieznaczną bolesnością 
w prawym podżebrzu. Wątroba i śledziona niemacalne. 
Układ nerwowy i narząd moczowo-płciowy bez zmian. 
Temp. 37,6% C. Odczyn Wassermanna i Meinicke'go — 
ujemne. Odczyn Mautoux simie dodatni. W stolcach 
nie znaleziono krwi, ani pasożytów, natomiast zawartość 
dużych ilości niestrawionych części pokarmu. Mocz: 
ślady białka, cukier i aceton nieob., urobilina i urobili- 
nogen wzmożone, odczyn dwuazowy ujemny, indykam 
i barwiki żółciowe nieohecne. W osadzie nieco moczanów 
i niewiele c. białych. 


Badanie krwi: (B. Kr.) 16. II. Hb. 22%, c. cz. 
760,000, c. b. 3200. Schilling: myeloc. 19/0, mł. 1%, pałe- 
czek 60/0, segm. (hipersegmentacja) 510/, kwasochł. 50/0, 
monocyt. 1%, limfocyt. 35%, anizocytoza, poikilocytoza, 
pelichromazja, 2 normoblasty. Grupa krwi B. Dnia 19. 
H. B. kr. Hb. 190, c. cz. 744.000, Wsk. 1,27, C. b. 4200. 
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ilość płylek 54000. Schilling: myelocyt. 1%, pał, 18%, 
segm. 58%, kwasochł. 0, zasadochł. 0, limfoc. 19%. Wy- 
raźna anizocytłoza, ziarnistości zasado- 
chłonne w c. czerw. Brak kwasu solnego w treści żołąd- 
kowej nawel po histaminowym Całkowita 
kwasołta 7. 


polichromazja, 


drażnieniu 


Przebieg choroby: 


Od 16. II do 24. II. żelazo — pod postacią ferrum 
red, w dużych dawkach, kwas solny. Brak poprawy. Od 
24, II. do 28, IV. doustnie i pozajelilowo wątroba. Wolno 
postępująca poprawa, jemak stale utrzymujący się brak 
kwasu solnego. 
gruźlicze zapalenie wysiękowe 
opłucnej, trwające aż do maja, zakończone całkowitym 
wyleczeniem. B. Kr.: Hb 88%/6, c. cz. 4090000, Wsk. 1, c. 
b 3500, Schilling: pał. 9%, segm.: 47/0, kwasochł. 6%, 
zasadochł. 4%, limfoe. 29*%/0, monoc. 6%. Brak kwasu 
solnego. Kiwasola całkowila 7, 

Chora ma się dobrze, przybrała na wadze i opuściła 
Klinikę 17. V. 1939 r. z odpowiednim przepisem dalszego 
później — 30. XL 1939 — 
czego musiała być 


6. IV. Prawostronne 


postępowania. 6 miesięcy 
wystąpił u chorej nawrót, wobec 
przyjęta do Kliniki. Najwyższego stopnia bladość skóry 
z odcieniem żółtawym Narządy klatki piersiowej bez 
wykazywalnych zmian. Prześwietlenie Rig, dało wynik 
ujemny. Śledziona twarda i macalna pod łukiem żebro- 
wym. Powiększenie wątroby. B. kr: Hb 25%, c. cz. 
1100,000, wsk. 1,1, c. b. 3,000. Schilling: myelocyt. 5%, 
pal. 50/o, segm. 400, kwasochł. 2%, limfoc. 430/, monoe 
70/0, anizocytoza, polichromazja, c. czerwone z ziarnisto- 
ściami, makroblasty, imegalocyty. Biopsia szpiku 
kostnego: myeloblast. 12%, myelocyt. 20%, młal. 17, 
pał 12%, segm. 13%, kwasochł. 80/9, limfoc. 10*/0, ją- 
dra 70/0, proerytrocyty 10%/, megalobł. 2%, makrobl. 
720/9, 43 normobl., postacie mitotyczne 1,7%. Ekg. -— 
ujemny. Achlorhydria także po diażnieniu hist uminą. Le- 
czenie wątrobą doustne i pozajelitowe, żelazo i kwas sol- 
ny aż do 31. I. 1940 r. Szybka poprawa. B. kr.: 1. T. Hb: 
100/0, c. cz. 3.648,000, wsk. 09, c. b. 6,100. Schilling: pał. 
60/0, segm. 420/0, kwasochł. 10%, zasadochł. 0. limfoc. 
300/0, monoc. 3%. Chora opuszcza Klinikę. 

8 mies. później -— 1 VIII. 1940 — wraca do kliniki 
z lrzecim nawrolem. Od kilku miesięcy zaprzestala spo- 
żywania wątroby. Od 3 tyg. skarży się na ból w nadbrzu 
szu po jedzeniu. Straciła na wadze 6 kg. Skóra jest no 
nownie żółlawa i bardzo blada. Nie stwierdza się zmian 
w płucach, natomiast szmer skurczowy nad końcem ser 
ca. Wątroba i śledziona wyraźnie powiększone. B. kr.: 
Hb 41%, c. cz. 2.260,000, wsk. 1,2, c. b. 3,600. Schilling: 
paj. B%/o, segin. 260%/, kwasochł. 10/0, zasadochł. 0, limf. 
380/0. Liczne megaloblasty, c. cz. z ziarnistościami. Od 1. 
VIII. do 2. IX. Campolon w zastrzykach. B. kr.: Hb 49%. 
c cz. 2.390,000, wsk. 1, c. b. 6,300. Schilling: pał. 30o. 
segm. 550/0, kwasochł. 60/0, limf. 30%, monoc. 6%/. Stan 
ogólny niezmieniony. Z uwagina ujemny wynik 
klasycznego leczenia, które poprzednio oka- 
załc się lak skuteczne, postanowiliśmy spró- 
bować przetaczania szpiku kostnego. 

30. IX. 1940 przeloczono 10 cm? szpiku kostnego zdro- 
wego dawcy z grupą krwi B do jamy mostka naszej cho- 
rej B. kr: 31. IX. (24 godz. po przetoczeniu): Hb. 
6500, Ć. cz. 3,120,000, wsk. 1, Schilling: mt. 1%/, pał, 30/0, 
segm. 49°/%, kwasochł. 10/6, limf. 42/0, monoc. 4%. Chora 


wyglądała prawie normalnie, bladość ustąpiła, nastrój 
cuforyczny. 6. XI. Hb. 64u/, c. cz. 3 020,000, wsk. 1, c. b, 
1500, Schilling: pał. 340, segm. 35%, kwasochł, t%, limf, 
560/,, monoc. 50. 

*. XLII przeloczenie 
ou lego samego dawcy. 

B. kr: 11. XI. Hb. 72%, c. cz. 3.500,000, c. b. 7,800, 
wsk, 1, Schilling: pał. 20/9, segm. 460/0, kwasochł. 2%, 
zasudochł. 1%. limf. 430/, monoc. 6%. 


18. XI. Hb. 86%, ©. cz. 4.020,000, wsk. 1, c. b. 
Schilling: pał. 2%. limf, 


szpiku kostnego 


4.600, 
300%/6, monoc. 5/0. 


Chora opuściła klinikę w doskonałym stanie ze znacz- 
nym przyrostem wagi ciała. ' 


Przypadek ten jest godny uwagi po pierwsze 
ze względu na ujemny wynik przy trzecim nawro- 
cie skutecznego do tego czasu klasycznego lecze- 
nia tak, jakby czynnik krwiotwórczy wskutek ist- 
nienia jakiejś przeszkody nie mógł dostać się do 
punktu zaczepienia swego działania. Dalej ze 
względu na przewrót i natychmiastowy od- 
czyn po zastosowaniu przetoczenia szpiku kost- 
nego. Poprawa trwała tym razem najmniej 10 mie- 
sięcy, gdyż tak długo pozostawało dziecko w kon- 
takcie z kliniką. Podobne wyniki można było spo- 
strzegać w kilku innych przypadkach o podobnym 


klinicznym przebiegu. Okazuje się więc 


że szpik kostny może być w isto- 
cie uważany ja ko drugi zbior 
WIĘ Ezymimtika krwiotwórczego 
o takiej sile działania że wpro 
wadzenie go do szpiku kostnego 
chorej osoby pociąga za sobą na 
tychmiastowy odczyn w przecią- 
seu 24 godzin. 


23 BO aN k i. 


Istnieją trzy różne teorie co do etiologii biała- 
ezki: zakaźna, nowotworowa i teoria swoistych 
czynników. Ta ostatnia, po raz pierwszy podana 
przez Zieglera, zmodyfikowana przez Naege- 
li’ ego, a później poparta przez Miller ai Tur- 
nera oraz Turnera i Millera jest najbliż- 
sza naszym własnym ideom co do przypuszezal- 
nej roli zdrowego szpiku kostnego, jako zbiornika 
uajkorzystniej zrównoważonych czynników, ko- 
niecznych do prawidłowego wytwarzania białych 
cialek krwi. 

Jestem jednak całkowicie świadomy faktu, że 
moje doświadczenia, dotyczące przetaczania szpi- 
ku kostnego chorym na białaczkę mają tylko war- 
tość empiryczną, a ich wyniki mogą być rozmaicie 
tłumaczone. Niemniej jednak osiągnąłem w wie- 
lu „»rzypadkach stanowiące przewrót i wiele obie- 
cujące wyniki, szczególnie w białaczee limfatycz- 
nej. 

Poniżej podana jest 
padków. 

_ Przypadek Nr 8/41. N. L. 5-lelnia dziewczynka. Wy- 
wiady rodzinne bez znaczenia. Była zawsze całkowicie 
zdrowa ab do sierpnia 1940 r., w którym to czasie zacho- 
rowała wśród objawów: gorączka, bóle brzucha, wymioty 
Przyjęta na klinikę 2. I. 1941, 

Wyraźna bladość powłok. Cuchnienie z ust. 
m.gdałku gruby biało-żółtawy nalot. 


historia jednego z takich przy- 


Na lewym 
Płuea bez zmian. 


Lewa granica serca przesunęła na około 1 palec na ze- 
wnątrz sutka Nad końcem serca skurczowy anemiczny 
szmer. Brzuch w poziomie klatki piersiowej. Wątroha 
około L em pod łukiem żebrowym. Śledziona niemacalna. 
Mecz bez zmian. Badanie klatki piersiowej rtg. — ujem- 
ne Odczyn Wassermanna i Mantoux ujemny. Hb 27/0, 
c. cz. 928000, wsk. 1,04, e. b. 8500. Schilling: myelocyt. 
30/, młod. 3%, pał. Ro segm. 4%, limf. 82%. Grupa 
krwi A. Biopsja szpiku kostnego: limf. 960/0, segm. 40/0. 
Temp. 38,20 C. Ogólny stan ciężki, Ze względu na to, że 
klinicznie nie można było wykluczyć błoniey, wstrzyknięto 
w chwili przyjęcia 15.060 jedn. surowicy antytoksycznej. 
Wynik badania bakteriologicznego był w rzeczywistości 
ujemny, Do 6. I. stosowano jedynie leczenie ogólne i środ- 
ki nasercowe. 


6. L Pierwsze k o- 
s'nego (10 cm), 

1. 1. B. kr. Hb. 19, c. cz. 2.000,000, wsk. 1,2, c. h. 
2.000, Schilling: pał. 12%, segm. 3%0, limf. 850%, 

10. I. Na prawym udzie duży naciek zapalny. Temp. 


39,5". Poprawa łaknienia i stanu ogólnego. 


przetoczene szpiku 


Drugie przeloczenie szpiku kostne- 


go (10 cm?) 11. I. Temp. 38,50, B. kr.: Hb 40%, c. cz. 
2 050,000, wsk. 1. c. b. 3.500, Schilling: pał. 110/, segm. 
120/06. limf. 770/0. 


Przetoczenie krwi (380 cm). Ferrum reductum. 


12. I B. kr. Hb 36%, c. cz. 2.940,000, wsk. 1, c. b, 
2.150, Schilling: mt. 2%/e, pał. 60/0, segm. 23%, limf. 699/9. 


Temp. 38,80 C. Nacięcie ropowicy na prawym udzie. 

18. I. B. kr. Hb 520, c. cz. 2.216,000 „wsk. 1, 2, c. b, 
3.200, Schilling: pał. 38%0, segm. 14%/o, kwasochł. 10%, 
limf. 520/0. 

23. I. Temp. 360 C. Gardło od tygodnia oczyszczone. 
B. kr. Hb 60%, c. cz. 2.916,000, wsk. 1,04, c. b. 2.200, 
Schilling: pał. 15%, segm. 6%, kwasochł, 1%, limf. 76/0. 

IN przetoczenie szpiku kostnego 
(16 em?). 24. I. Temp. 37,80. Badanie krwi: Hb 620%, c. 
ez. 8 080,060, wsk. 1, c. b. 3,200, Schilling: pał. 70/0, segm. 
4*/o, kwasochł. 1%/, limf. 889%. > 

25. L Bardzo dobre łaknienie, przybytek na wadze 
1.600 g. 1I przetoczenie krwi (250 cm3). 

27. I. ilb 75%, c. cz. 3.320,000, wsk. 1,1, c. b. 3.200, 
Schilling: pał. 18°, segm. 22%/e, limf. 60*/0. 

28. I. IV przetoczenie szpiku kostnego 
(10 cm?), 

30. I Hb 75%, c. cz .3.200,000, wsk. 1,15, c. b. 4.200, 
Schilling: pał. 14%/0, segm. 7%/o, limf. 77%, monoc. 20. 
Biopsja szpiku kostnego: myeloc. 2%/0, metamyeloc.. 2%, 
pał. 20, segm. 1%%, limfocyt. 93%, 10 erytroblastów na 
106 białych ciałek. 

4. II. V przetoczenie szpiku kostnego 


5. II. Hb 80%, c. cz. 8.920,000, wsk. 0,9, c, b. 4,300, 
Schilling: pał. 120%/0, segm. 5%, limf. 810%, monoc. 2%. 
VI przetoczenie szpiku kostnego. 

Biopsja szpiku kostnego: myeloc. 1/0, pał. 9"/o, segra. 
30/0, limf. 870%, 1 normoblast. 

8. IL Hb 750/o, c. cz. 3,680,000, wsk. 1,04, c. b, 5,600, 
Schilling 200/, segm. 10%, limf. 690/, monoc. 1%. 

10. II. Temp. 37,40 C. 

VII 
(7 cm*), 

12. II. Hb 56%, e. cz. 3,740,000, wsk. 0,8, c. b, 5,400. 


przetoczenie szpiku kostnego 


il 


i4. I. VIHprzetoczenieszpikukostnegóo 
l6 em?). 

15. H. Mb 650/g, e. cz. 3.840.000, c. b. 4200, 

17. II IX przetoczenie szpiku kostnego. 

19. HI. Hb 780%, c. cz. 38.920,000, wsk. 1, c. b 3,920, 

24. II. Hb 67%, c. cz. 3.420.000, wsk. 0,99, c. b. 4,000, 

8, Ib 
(10 cm). 


27. IL. Hb 730, e. cz. 8.410,000, wsk. 1,06, c. b. 6.200, 
Doskonały 


X przetoczenie szpiku kostnego 


slan ogólny, przybytek na wadze 2.200 g. 


Opuszcza klinikę. 


W przypadku tym, 5-letnia dziewczynka z obja- 
wami lymphadenosis aleucaemica, ze 
zgorzelą na prawym migdałku i w bardzo złym 
stanie ogólnym otrzymała w przeciągu blisko 
2 miesięcy 10 przetoczeń szpiku kostnego i 2 prze- 
toczenia krwi. Ogólny stan chorej ulegl uderzają- 
cej poprawie, bladość, brak łaknienia, apatia, pod- 
wyżki ciepłoty ustąpiły, obraz krwi uległ popra- 
wie, przybrała na wadze. Zgorzeł cofnęła się 
w czasie leczenia. Wybitny wzrost liczby białych 
ciałek krwi po każdym przetoczeniu szpiku stano- 
wił najbardziej znamienną cechę leczenia. Prze- 
toczenia krwi były stosowane w celu uzyskan a 
doraźnej poprawy ogólnego stanu. Postępowanie 
to było zawsze powtarzane w pierwszych okresach 


leczenia białaczki przy pomocy przetoczeń szpiku 
kostnego. 


W innym przypadku, dotyczącym 15-letniego 
chłopca zciężką lymphadenosis aleu. 
caemica i objawami krwotocznymi uzyska- 
hśmy w maju i czerwcu 1939 r. przy pomocy 26 
przetoczeń szpiku kostnego trwałą reiiisję i zupeł- 
ny powrót obrazu krwi do stanu prawidłowego 
Chiopak ten, który teraz (194) liczy 23 lat i osta- 
tnio ukończył Uniwersytet w Cambridge pozosiaje 
dotychczas w doskonałym stanie zdrowia. Niestecy. 
zapiski, dotyczące jego historii choroby zaginęły 
na skutek warunków wojennych. 

Nie we wszystkich jednak przypadkach biala- 
czki odczyn przy zastosowaniu przetoczeń szpiku 
był taki pomyślny. Najkorzystniejsze wyniki mie- 
liśmy w przypadkach lymphadenosis 
aleucaemica. Wszystkie daleko posunięte 
przypadki z procesami zgorzelinowymi zachowy 
wały się opornie. Jednak otrzymane dotychczas 
wyniki ośmielają nas do kontynuowania naszych 
badan, takze z aoswiadczalnego punktu wiazenia, 
Spodziewamy się, że w bliskiej przyszłości będzie- 
my mogli omówić ten temat bardziej szczegółowo 

314. Nasze wyniki w przypadkach a granu 
locytozy iróżnych schorzeń zaka ćź- 
mych będą również podane oddzielnie. 

Streszczenie. 
T Autor podal metode przetaczania szpiku kost- 
nego zdrowego dawey do jamy szpikowej mostka 
chorego dziceka, która to metoda pozwala na łatwe 
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| przetaczanie 10cm* szpiku kostnego. Metoda zo- 
stała dokładnie opisana i podane niektóre wyniki 
dotyczące leczenia niedokrwistości zlośliwej i lym- 
phadenosis ałeucaemica. 
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SUMMARY 
The transfusion of bone-marrow. 
by J. Raszek-Rosenbusch 


The author has devised a method of bone-mar- 
row transfusion from a healthy donor into the 
sternal bone-marrow cavity of a diseased child. 
which permits to transtuse easily 10 ce. of bone- 
marrow. L'he method is fully deseribed and also 
some very promising results communicated, con- 
cerning the treatment ot pernicious anaemia and 
lymphadenosis aleukaemica. 


Dr KAZIMIERZ PIOTROWSKI 


Kraków 


Przypadek przedwczesnego odklejenia się 
łożyska u pierwiastki 


Rzadkość tego groźnego powiklania ciąży i po- 
rodu występującego przeważnie u wieloródek 
oraz związane z nim trudności rozpoznania i le- 
czenia, skłaniają mnie do opisania następującego 
przypadku. 

M. B. lat 19, córka lekarza, zamężna. Przed 1% 
rokiem zapalenie miedniczek nerkowych. Pierw 
sza ciąża. Ostatnia miesiączka z końcem sierpnia 
1947 r., z końcem listopada doświadczony gineko- 
log rozpoznał u niej ciążę 3 mies. ks. W wywia- 
dach dwa poważne urazy mechaniezne: z końcem 


grudnia 1947, idąc schodami została przez postę 
pującego z tylu za nią mężczyznę schwytana sil- 
nie za srom. Zboczeniec zbiegł, raniąc męża spie- 
szącego na pomoć. W kilka dni potem była wcią- 
gana oknem do przepełnionego przedziału kole- 
jowego, przy czym zawadziła brzuchem o futryne 


okna.. Po obu tych urazach nie czuła żadnych 


dluższych dolegliwości, jednak zwróciła uwagę 


w Jakiś czas potem, że brzuch jej dość znacznie 
Się powiększa. Ruchy dziecka czuje od 2 tygodni. 
Dnia əl. I. b. r. poczuła lekkie skurcze w brzu- 
cha i zaczęła trochę krwawić. Wobec tego zawe 
zwano ginekologa. 


„Uderzająca na pierwszy rzut oka bladość cho- 
rej i szybkie tętno (120 na min.) pozwalają domy- 
slać się znacznego krwawienia. Chora jednak 
krwawi nazewnątrz nadzwyczaj skąpo. Skarży się 
tylko na niemiłe uczucie ustawicznego parcia na 
kiszkę stolcową. Ruchów płodu nie czuje. Lekkie 
bóle kurczowe. Badaniem zewnętrznym stwierdza 
się macieę wielkości 7 mies. ks., o ścianach b. sil- 
nie i jednostajnie napiętych. Wielkość macicy 
jest w jaskrawej sprzeczności z wywiadami. Ba- 
danie ginekologiczne oburęczne daje obraz nastę- 
pujący: tylne sklepienie pochwy zupełnie znies'o- 
ue. Na kiszkę stoleową uciska ciastowaty twór, 
który po dokładnym zbadaniu okazuje się dolnym 
i tylnym biegunem macicy, zstępującym n'sko 
Jakby pod jakimś ciśnieniem. Część pochwowa 
macicy długości około 3cm, drobna, typowa dla 
bierwiastek, przemieszczona i przysunięta do gór- 
nego tylnego brzegu spojenia łonowego. Ujście 
zewnętrzne zupełnie zamknięte. Niewielkie krwa- 
wienie zostawia na prześcieradle plamy surowi- 
czo-krwawe. 

Po „przeniesieniu chorej do lecznicy zrazu 
krwawienie nieznaczne, po 6 godzinach wzmaga 
się jednak tak bardzo, że wobec lekkich bólów 
skurczowych macicy podaję podskórnie Thymofi- 
zynę i doustnie chininę po 0,20 co % godziny. Ba- 
danie po dalszych 4 godz. przy wciąż powiększają- 
cym się krwawieniu wykazuje w pełni utrzymaną 
część pochwową i zamknięte ujście. Tętno ponad 
130 na min. ziewanie, niepokój. Zachodzi .koniecz 
ność natychmiastowego rozwiązania. W uśpieniu 
eterem rozszerzam szyję do Nr 25 rozszerzadeł 
Hegara bez uszkodzenia jej i wchodzę paleem. 
szukając napróżno brzegu ewentualnie łożyska 
brzodującego. Podczas tego od strony tylnej ścia- 
uy macicy wylewa się bardzo znaczna ilość krwi 
płynnej i dużo skrzepów (razem około 1% litra), 
bo czym dno macicy spada na poziom 5 mies. cią- 


N zaś w ujście wstawia się pęcherz płodowy, 
‘tory przez olbrzymi krwiak na tylnej ścianie 


maciey zepchnięty był ku przodowi. Po przebi 
Gu go krwawienie nagle ustaje tak, że mogę 
5 warunkach niemal bezkrwawych ściągnąć nóż- 
dy w km MBZ rozkawałkowanie pło 
SE „ła cą eszczyków Wintera i opróżnić ja- 

"Ww, przy czym jeszcze przed częściami 


niod k k k i 

ate da. odklejone i leżące w dolnym od- 
Ą n trzonu ożysko Jr Ę ] 
accidental; >» prawdopodobnie placenta 


ter praevia (Hochstaetter). Zeszy- 
3 WE PC naddartego ujścia zewnętrzne- 
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nie krwi pobranej w 6 dniu po zabiegu (prof. d: 
Hano) wykazuje: ilość hemoglobiny w stopniach 
Sahliego 30, tj. 38% ilość czerwonych ciałek 
w 1 mm? 1,900.000, wskaźnik barwny 1, krwinek 
białych w 1mm? 10.400, miernego stopnia anizocy- 
toza. Pęknięcie szyi zagojene przez rychłozrost. 
Po tygodniu chora opuszcza lecznicę. 

W powyższym przypadku mamy do czynienia 
z ptzedwczesnym odklejeniem się łożyska prawi- 
dłowo usadowionego. To powikłanie ciąży i po- 
rodu jest dość rzadkie. Wiczyński (Gin. Pol. 
1925) przytacza z materiału Kliniki Lwowskiej za 
okres ćwierćwiecza (1899—1924) 22 przypadki, czy- 
li 0,13% ogólnej liczby porodów, co zgadza się 
z odsetkiem podanym przez innych autorów 
(Churehil 0,13%, Galabin 0,12%, Frankl 
i Hies 0,096%. Z 22 przypadków Wieczy ń- 
skiego tylko 4 dotyczyły pierwiastek. Śmiertel- 
ność dzieci waha się między 9%5% (Goodell) 
a 70% (Lavonius). Śmiertelność matek między 
50% (Goodell) i 20% (Wiczyński). Ten ostat- 
ni twierdzi, że „przedwczesne odklejenie się ło-' 
zyska jest tym groźniejszym powikłaniem, im 
wyraźniejsza jest jego przyczyna i im mniej są 
otwarte drogi porodowe w chwili jego wystąpie- 
nia. Jako momenty wywołujące wchodzą w grę 
urazy mechaniczne i zmiany chorobowe, powodu- 
jące łatwiejsze oderwanie się łożyska od podłoża 
jak nephritis i endometritis (K üs t- 
ner). Rozpoznanie tej nieprawidłowości nasuwa 
szereg trudności zwłaszcza o ile idzie o rozpozna- 
uie różniczkowe z posuniętą w wieku ciążą poza- 
maciezną (niestosunek między nikłą ilością ode- 
szłej krwi a rozmiarami wykrwawienia) oraz lo- 
żyskiem przodującym. Zdaniem Fitz Gibbona 
cechą znamienną dla odklejonego łożyska jest od- 
pływanie krwawej surowicy, pochodzącej z kur- 
czących się skrzepów. Hoffmeier i O. Küst- 
ner mniemnają, że rozpoznanie ustala się najczę- 
ściej dopiero po porodzie. Leczenie polega na jak 
najszybszym sprowadzeniu rozwiązania, drogą 
pochwową lub brzuszną, zależnie od szczególnych 
właściwości każdego przypadku i stopnia rozwar- 
cia szyi. PP 

Osobliwością mojego przypadku jest według 
wywiadów związanie go z dwukrotnym urazem, 
bezpośrednio po sobie następującym oraz charak- 
terystyczne przemieszczenie części pochwowej 
macicy, dokonane wagą zawartego w macicy slu- 
pa krwi, który zsunął się do Douglasa i na chwilę 
kazał myśleć o możliwości ciąży pozamacicznej. 


SUMARRY 


A case of premature separation of placenta 
by K. Piotrowski, M. D. 


A M-year old married woman received during 
her first pregnancy a blow on her sexual organ. 
A month later symptoms of acute anaemia (ery- 
throcytes 1,900.000, Hb 38%, pulse-rate 120) and 
some bleeding appeared. The size of the uterus in 
the VT-th month corresponded to more than se- 
ven month. At the examination 1% 1. of coagila- 
tions and fluid blood has been found at the poste- 
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rior part of cavum uteri. Pressure of this haema- 
toma dislocated the vaginal part of the uterus 
upwards and anteriorly and pressed at the same 
time on the rectum. Differential diagnosis had to 
exclude late graviditas extrauterina. 


D: F. SKALSKI Kraków 


Wplyw metylotiouracylu na zarodki królika 


IZ Zakładu Biologii i Embriologii U. J. Kierownik: 
Prof. Dr Si. Skowron). 


W dotychczasowym piśmiennictwie endokry- 
nologicznym spotykamy się już z pracami odno- 
szącymi się do działania związków hamujących 
tarczycę na płody ludzkie, a także z opisami do- 
świadczeń poczynionych w tym kierunku na 
zwierzętach. Ze spostrzeżeń poczynionych na lu- 
dziach należy wymienić przypadek opisany przez 
L. J. Devisa i W. Forbesa (Lancet 1945). 
Tarczyca sześciomiesięcznego płodu matki leczo- 
nej tiouracylem wykazywała typowe zmiany hi- 
stologiczne, a mianowicie wysokie komórki gru- 
czołowe, brak koloidu, powiększenie pęcherzyków 
gruczołowych i przekrwienie. Makroskopowo oba 
płaty były znacznie powiekszone w porównaniu 
z tarczycą siedmiomiesięcznego plodu służącego 
jako kontrola. Eaton z dwóch obserwowanych 
przypadków zauważył w jednym przejściowe po- 
większenie tarczycy u dziecka, którego matka 
w czasie ciąży otrzymywała tiouracyl. Vogt na- 
tomiast nie zauważył żadnych zmian u dziecka 
chociaż jego matka leczona była w czasie eiąży 
metylotiouracylem. Podobnie i Polmer nie za. 
uważył żadnych zmian u dziecka matki otrzymu- 
jącej od czwartego miesiąca aż do końca ciąży 
tiouracyl. E. Freisleben i K. Kjerulf 
Jensen (Journ. clin. endoer. 1947) podają, że 
u pięciomiesięcznego płodu, którego matka byla 
leczona metylotiouracylem gruczoł tarczowy był 
dość znacznie powiekszony. M. J. Whitelaw 
(Journ. clin. endocer. 1947) stwierdza natomiast, że 
w tarczycy potworka (anencephalia) zmarłego po 
sześciu godzinach po urodzeniu nie zauważono 
żadnych zmian histologicznych. Podobnie waga 
gruczołu i zawartość w nim jodu była w grani- 
cach normy, mimo że matka od 26 tygodnia ciąży, 
wykazując wyraźne objawy choroby Graves'a, 
otrzymywała po 0,4g dziennie tiouracylu. 

W doświadczeniach wykonywanych na mate- 
riale zwierzęcym (szczury) A. M. Hughes (En- 
doer. 1944) podaje, że noworodki szczurów, których 
matki otrzymywały w czasie ciąży i laktacji tio- 
uracy| przychodziły na świat normalne. Przerost 
tarczycy można było zauważyć już pierwszego 
dnia, a zahamowanie rozwoju dziesiątego dnia. 
Zdaniem autora wynik ten może wskazywać na 
przechodzenie tiouraeylu przez łożysko i na Wy- 
dalanie go wraz z mlekiem. E. D. Goldsmith, 
A. S. Gordon i H. A. Charipper (Amer. Jo- 
urn. obst. gynec. 1945) stwierdzają też uczynnie- 
nie i hiperplazję tarczycy młodych, których mat- 
kom podawano tiomocznik wraz z pokarmem. 
Wreszcie i. Freisleben i K. Kjerulf- 
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Jensen (cyt. wyżej) uzupełniając doświadcze- 
nia A. M. Hughesa stwierdzają, że metylotio- 
uracyl wywołuje n młodych szczurów i królików 
objawy kretynizmu. Metylotiouracy| wydalany 
przez mleko matki otrzymującej ten związek 
działa wybitnie upośledzająco na rozwój młodego 
ustroju, podczas gdy u płodu wywołuje tylko 
przejściową  hiperplazję gruczołu bez dalszych 
szkodliwych następstw. 


Okazuje się przeto, że brak tyroksyny w życiu 
płodowym szczura nie wywiera większego wply- 
wu i dopiero po przyjściu na świat młodych, za- 
hamowanie czynności tarczycy wywoluje poważ- 
niejsze zmiany, prowadzące do typowych obja- 
wów kretynizmu. W związku z tym należy wspo- 
mnieć, że w okresie życia zarodkowego u szezura 
występuje dopiero w końcowych okresach two 
rzenie pęcherzyków gruczołowych i objawy tizjo- 
logiczne działania tarczycy. Jak wiadomo ciąża 
u szczura trwa 21 dni. Pecherzyki pojawiają sie 
dopiero 19 dnia ciąży i w tym czasie gruczoł za- 
czyna gromadzić radioaktywny jod, jak to wyka- 
zały badania A. GorbmanaiH. M. Evansa 
(Endocr. 1943), Według tych autorów znaczniej 
sze magazynowanie jodu przypada jednak na 
okres bezpośrednio przed zakończeniem ciąży. 

W przeciwieństwie do szczura tarczyca czło 
wieka ulega szybszemu histologicznemu różnico 
waniu w życiu zarodkowym i dlatego nie można 
wykluczyć uszkadzającego wpływu związków ha- 
mujących tarczycę ciężarnej matki na sam roz 
wój zarodka. Nieliczne, jak dotychczas, spostrze- 
żenia nie dają w tym wypadku jasnego obrazu. 
Z tego też wzgledu rozpocząłem badania nad 
wpływem metylotiouracylu na zarodki królika, 
u którego to gatunku tarczyca ulega wcześniej 
histologicznemu różnicowaniu, aniżeli u szczura. 
Ponadto jak wykazaly badania Juranda w Za- 
kładzie Biologii U. J. tarczyea królika jest bardzo 
wrażliwa na dzialanie związków przeciwtarczyco- 
wych, przy czym pierwsze wyraźne zmiany histo- 
logiczne występują w niej już po trzech dniach 
a maksymalnie w 12—15 dniu od chwili rozpoczeę- 
cia podawania metylotiouracylu. Można więc by- 
ło przypuszczać, że spostrzeżenia poczynione na 
królikach będą lepszą wskazówką w interpretowa- 
niu ewentualnych zmian u człowieka. 


Doświadczenia wykonałem na ciężarnych sa- 
micach królików, którym przez czas rozmaicie 
długi podawano dojelitowo 0.1 g 4<metyl 2-tioura- 
cyl w postaci pastylek (May, Baker). Po, uro- 
dzeniu. noworodki zabijano chloroformem i wyj- 
mowano z nich gruczol tarczycowy oraz nadner- 
cza, które następnie krajano na skrawki 7-mikro- 
nowe i barwiono hematoksyliną Ehrlicha i azo- 
karminem wg modyfikacji Heidenheina. 


W badaniu mikroskopowym okazało się, że 
pod wpływem metylotiouracylu podawanego mat- 
kom w gruczołach tarczykowych i nadnerczach 
noworodków występują zmiany. Zmiany te są 
tym wyraźniejsze, im dłużej noworodki były 
poddawane działaniu metylotiouracylu w ich 
okresie zarodkowym. a także są one zależne od 


okresn ciąży. w którym doświadczenie wykonano 
czyli od wieku zarodka. 

Zmiany w tarezycach noworodków, których 
watki karmiono tiouracylem przez caly okres cią- 
zy, uwidaczniają się już makroskopowo. Oba pła- 
tv są powiększone conajmniej 2—3-krotnie i silnie 
brzekrwione. Zmiany zaś w budowie drobnowido- 
wej gruczołu uwidaczniają się w zwiększonej ilo- 
ści mitoz w komórkach nabłonka pęcherzykowego 
w porównaniu z kontrolą. Komórki nabłonkowe są 
wysokie, walcowate, o jądrach pecherzykowych. 
leżących bliżej podstawy komórki. Objętość pe- 
cherzyków gruczołowych jest wprawdzie większa 
w porównaniu z kontrolą, ale mają one światło 
zapadnięte, pozbawione całkowicie koloidu. Na- 
czynia krwionośne miedzypęcherzykowe wystę- 
bują bardzo obficie i są silnie wypełnione krwią. 

Tarczyca noworodków, których matki otrzy- 
mywały tiouracyl przez ostatnie 18 i 24 dni, czvli 
mniej więcej od 15 dnia trwania ciąży wykazywały 
ten sam rodzaj zmian, co tarczyce 
matek karmionych przez cały okres ciąży, z tą ró- 
żnicą, że nasilenie tych zmian było mniejsze 
U noworodków tiouracylowanych przez 18 dni 
koloid znajduje się jeszeze w większych ilościach 
w pęcherzykach gruczołowych. Zanik jego widzi- 
my natomiast w pęcherzykach noworodków ma- 
tek karmionych przez 24 dni. Tarczyce noworod- 
ków, których matki otrzymywały  tiouracyl 
w drugiej połowie ciąży, począwszy od 18 dnia 
ciąży, a więc przez 13 dni nie wykazują w porów- 
naniu z kontrolą niemal żadnych zmian histolo- 
giecznych. które by wskazywały na jakikolwiek 
wplyw tiouracylu. 


Ponadto wykonałem jeszcze serie doświadczeń 
polegającą na tym, że ciężarnym królikom poda 
wano tiouracy] od chwili zapłodnienia przez 10—15 
dni, po czym karmienie tiouracylem przerywano. 
Samice te rodzily normalnie, a tarczyce noworod- 
ków nie wykazywały żadnych zmian w porówna- 
nim z kontrolą. 
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świadczalnych następuje znaczne stężenie tioura- 
cylu. 

Podobnie jak w tarczycy, również zmiany hi- 
stologiczne w nadnerczach zaznaczają sie tym 
silniej, im dłużej trwało działanie tiouracylu na 
nadnercza płodu, przy czym również i w tym gru- 
czole nie występują one pod wpływem karmienia 
matek przez 18 dni, a pojawiają się dopiero po 
18 dniach trwania doświadczenia. Także i w nad- 
nerczu najwyraźniejsze zmiany pojawiają się 
u noworodków matek karmionych przez cały 
okres ciąży. Zmiany te zaznaczają się we wszyst- 
kich trzech warstwach kory, przy czym całkowita 
grubość kory ulega nieznacznemu zmniejszeniu. 
Warstwa kłębkowata w porównaniu z kontrolą jest 
nieco grubsza, zbudowana z komórek dużych i sil- 
nie zwakuolizowanych, warstwa pasmowata ule- 
ga zmniejszeniu, a rozrasta się nieco warstwa sia- 
teczkowa, tworząc zbite beleczki komórkowe prze- 
rastające znacznie powiększony rdzeń nadnercza. 
W warstwie tej wystepują obfite wybroczyny 
krwawe. Podobne zmiany w nadnercżach stwier- 
dzają: Deane, Helen, Wendler i Roy 
O. Greep (Endocr, Vol. 41: 248, 1947), którzy wy- 
woływali hipotyreoidyzm u szczurów tiouracy- 
lem. Według tych autorów warstwa kłębkowa jest 
grubsza, warstwa zaś pasmowa jest zwężona. 
Bauman Emil Li Dawid Marine (En- 
docr. Vol. 36:400, 1945) stwierdzają natomiast 
zmniejszenie się wszystkich trzech warstw w nad- 
nerczach szczurów poddawanych działaniu tioura- 
cylu, a w warstwie siateczkowej obfite wybroczy- 
ny krwawe. 

Wpływ tiouracylu na zmiany w korze nadner- 
cza mogą być tłumaczone w rozmaity sposób. We- 
dług ostatnio cytowanych autorów kora nadner- 
cza ma działać hamująco na gruczoł tarczykowy 
Zahamowaniu tarczycy towarzyszvłoby wiec re- 
gulacyjne zmniejszanie się kory. Pogląd ten jest. 
jednak poddany krytyce przez innych badaczy 
którzy zarzucają brak dowodów przemawiających 
za hamującym wpływem nadnercza na tarczycę. 
Można by więe sądzić, że albo tiouracyl działa 
bezpośrednio na korę nadnercza, albo też działa- 
jąc na przysadke powoduje zmiany w ilości wy- 
dzielanej adrenokortikotropiny, przv czvm jego 
działanie na przysadkę może być bądź bezpośre- 
dnie, bądź też wywołane przez zmiany w hormo- 
nalnej czynności tarczycy. 


SUMMARY 


The effect of 2-thio-4-methyl-uracil on the 
foetuses of rabbits. 


by F. Skalski 


The administration of 2-thio-4-methyl-uracil 
to the pregnant females has a distinct effect on 
the thyroid and on the adrenal gland of the new- 
born animals. The effeet is evident, if the drug 
was given to the mather at least during the 18 
days before parturition. The thyroid cells are 
activated, the colloid disappears from the follieleb 
aud the adrenal cortex diminishes in size. In zona 


nadnerczach zwierząt do- | reticularis small hemorrhages appear and zona 
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fascieulośa shows evident reduction. These struc- 
tural changes are especially accentuated when 
the drug was administered during the whole time 
of pregnancy. The drug given to the mather du- 
ring 10—15 days in the first half of the pregnancy 
does not cause any visible changes in the structu- 
re both of the thyroid as well as of the adrenal 
cortex. 


Dr J. SKRZYŃSKA 


Mikrobiologiczne badanie powietrza 
w podziemiach kopalni Wieliczki 
Z Zakładu Mikrobiologii Roiniczej U. J. 

Po pierwszych badaniach Pasteura, szereg 
uczonych, jak Miquel, Miflet, Koch, Cohn, 
Fligge, Tissandier, Sorokin, Rusako- 
wa, Bujwid, Gąsiorowski i inni przepro- 
wadzają wiele doświadczeń, których przedmio- 
tem są mikrobiologiczne badania powietrza. — 
W ostatnich latach pojawiają się ścisłe badania 
nad kwestią oddychania, dezynfekcji i rozprze- 
strzeniania się mikroflory. Na uwagę zasługują 
prace Rosensterna (1942), Jakoba (1942). 
Barenberga (1942) i Wellsa (1944). 

Przeprowadzone badania ograniczały się nie 
tylko do przyziemnych warstw powietrza, ale do- 
konywane były również w podziemiach kopalń 
węgla (Liske 1982), w wysokich warstwach tro- 
postery (Proctor 1984, Pitulanka 1988, 
Stakmann 1938), wreszcie i w stratosferze na 
„Eksplorer 2“ przez Rogersa i Meiera (1936). 

Do tej pory nie ustalono jeszcze dokładnie za- 
siegu mikroorganizmów. Spotykano je wszędzie — 
na dalekiej północy, nad szerokimi przestrzenia- 
mi mórz i oceanów, w górach, nawet w stratoste- 
rze. 

Powietrze nie przedstawia odpowiedniego śro- 
dowiska dla rozwoju mikroorganizmów na skutek 
braku dla nich pożywienia i z powodu fotochemicz- 
nego działania promieni słonecznych ua proto- 
plazmę komórek bakteryjnych. 

Ilość drobnoustrojów w powietrzu ulega roz- 
maitym wahaniom w odniesieniu do pór roku, 
miejscowości, wzniesienia nad poziom morza oraz 
zależy od tego, czy powietrze jest ograniczone 
przestrzenią. 

Wiadomą jest rzeczą, iż zasadniczym czynni- 
kiem wpływającym na rozprzestrzenianie się mi- 
kroflory są prądy powietrza poziome, wstepujące, 
zstępujące i konwekcyjne. W zależności od siły 
prądów ilość drobnoustrojów wzrasta proporcjo- 
nalnie. Poza siłą prądów powietrza w dużej mie- 
rze wpływa kierunek wiatrów w łączności z prze- 
strzenią i powierzchnią, ponad którą powietrze 
przepływa. 

Do przenoszenia bakterii, zarodników grzy- 
bów. czy też pyłków wystarczają w zupełności 
tzw. prądy konwekcyjne, polegające na różnicy 
temperatur pomiędzy ziemią, florą, fauną a ota- 
czaiącym powietrzem. Różnice te są tak mini- 
malne, iż nie wyczuwamy ich własnymi zmysła- 
mi. 

Badania Wellsa wykazują, że w powietrzu 


Kraków 
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idealnie spokojnym szybkość opadania dlu Sta- 
phylococcus aureus o przekroju 1 mikr. w ciągu 
5 min. wyniesie 1 em, natomiast przy wietrze 
o niezmiennej szybkości 10 mil/godz. ten sam Sta- 
phylococcus będzie niesiony na przestrzeni 90) mil, 
przy czym opadnie zaledwie o 10 m. 

Na podstawie własnych badań dokonanych 
w górnych warstwach troposfery przy użyciu sa- 
molotu stwierdzono, że w powietrzu nawet do 
wysokości 3.000 m nad p. m. w czasie pogody wie- 
trznej, występuje taka sama zawartość mikroor- 
ganizmów pod względem ilościowym i jakościo- 
wym, jak w warunkach przyziemnych, w tym sa- 
mym ezasie i w tych samych warunkach meteo- 
rologicznych. Wytrzymałość bakterii i zarodni- 
ków grzybów na działanie promieni ultrafioleto- 
wych, na temperaturę i suszę w warunkach natu- 
rałnych jest bezsprzecznie znacznie większa ani- 
żeli w warunkach laboratoryjnych. 

Wyszczególnione poniżej znaczne ilości mikro- 
organizmów żywych. występujących w podzie- 
miach kopalni wielickiej są wynikiem stałego 
krążenia powietrza, jakie istnieje pomiędzy po- 
wierzchnią ziemi a poszczególnymi poziomami 
kopalni. Przede wszystkim szale wjazdowe po- 
wodują silne wtlaczanie powietrza z powierzchni. 
Istnieją poza tym poziome prądy powietrza na 
poszczególnych chodnikach, wahające się od 0 lm 
do 4 m/sek. a w wyjątkowych wypadkach docho- 
dzące nawet od 5 m — 6 m/sek. Wpływają one 
decydująco na przenoszenie się mikroflory. Rów- 
nocześnie temperatura wahająca się w granicach 
rocznych od 14—16' ©, brak promieni słonecznuch 
oraz duży zapas wilgoci pochodzący ze zbiorników 
solanek, wpłvwałą raczej konserwująco na ilość 
mikroflory kopalni. 

Metodykabadań 

Badając mikroflore z punktu widzenia Jako- 
ściowego, stosowano czasami metodę badania bez- 
pośredniego (metoda osadowa Kocha). Dla bakte- 
rii używano płytek Petriego z agarem, a dla za- 
rodników grzybów używano podloża żelatyny lub 
agaru z dodatkiem brzeczki piwnej, która dzięki 
niskiemu pH ogranicza wydatnie wzrost bakterii 
a sprzyja rozwojowi grzybów. 

Metoda osadowa nie daje właściwego obrazu. 
gdyż na jednym opadającym pyłku może wyste- 
pować kilka bakterii, które zlewają się w jedną 
całość. Celem zbadania ilościowego obraz mikro- 
flory stosowano metode filtrowania oznaczonej 
ilości powietrza przez płyn filtrujący. Jako pły- 
nu ubsorbującego użyto jałowego 8% roztworu 
soli kuchennej, który zmniejszał obawy rozmna- 
Żżania względnie obumierania żywych mikroorga 
nizmów. Nie brano pod uwagę wody destylowa- 
nej ani bulionu z tego względu, że moglyby za- 
istnieć możliwości szybszego rozwoju bakterii 
w czasie transportu z miejscu badań do pracowni. 
Przyrząd służący do pomiaru ilościowego bakte- 
rii i pleśni składał sie z dwóch naczyń szklanych 
(butli ze zwężoną szyjką u góry) o pojemności 
5 1 każde. Butle te bvły zatkane korkiem gumo- 
wym, w którym tkwiły dwie rurki szklane. Jedna 
krótka. sięgająca do polowy naczynia, służąca dla 


Wpuszczaniu powietrza z otoczenia, druga zaś 
dłuższa, sięgająca do dna, którą sączył się płyn 
absorbujący przez przewód gumowy do identycz- 
nego naczynia drugiego, ustawionego poniżej 
Pierwszego. Przeważnie przepuszczano przez płyn 
100 I powietrza, co dawało łatwość w obliczaniu 
na 1 m3. 

Na dnie naczyń umieszczono jeszcze kuleczki 
szklane, wielkości drobnego grochu, przez które 
brzepływało powietrze. 

Powietrze, przechodząc przez warstwę kuleczek 
szklanych. płynęło powoli, nie tworząc piany 
w płynie względnie wiekszych baniek powietrz- 
nych, które mogłyby dawać niepożądane wyniki 
z tego względu, iż do płynu dostawalyby się tylko 
bakterie znajdujące się na powierzchni baniek. 

Płyn z jednej butli do drugiej przepływał po- 
woli tak, że przefiltrowano 100 litrów powietrza 
w ciągu 45 minut. Obliczeń dokonywano w ten 
sposób, że znając ilość przepuszczonego powietrza 
i płynu absorbującego, następnie ilość bakterii 
wyrośnietych na płytkach Petriego z agarem 
(z określonej ilości płynu) obliezono, ile drobno; 
ustrojów występowało w 1001 powietrza a stąd 
przeliczono na 1 mè. 

Badania przeprowadzono na wszystkich pozio- 
mach kopalni, poczynając od głębokości 84 m od 
powierzchni kopalni a kończąc na poziomie naj- 
głębszym tj. na 300m. Poza glębokością dokonY- 
wano badań w poziomach zaludnionych, tj. 
w miejscach pracy górników, w miejscach nie- 
uczęszczanych zupełnie przez górników i wresz- 
cie w chodnikach przechodnich. 

Pod uwage brano też dostęp wentylacji, tzn. 
miejsca bezpośredniego dostępu powietrza oraz 
takie miejsca, gdzie dostęp powietrza z szybów 
był odległy. Pobierano również próbki ze stale 
uczęszczanej kaplicy, miejsca częstych wycieczek 
turystycznych. 

Dokonując badań na poszczególnych pozio- 
mach. powtarzano je dwukrotnie a następnie ze 
sumy wyliczano przecietną średnią ilość bakterii 
i zarodników grzybów. Poszczególne badania nie 
Wykazywały prawie nigdy dużych różnie ilościo- 
wych. Występowały one przeważnie tylko w obre- 
bie szybów wjazdowych w poszczególnych porach 
roku. 

Najwieksza ilość bakterii i zarodników grzy- 
hów występowała w obrębie szybów wjazdowych, 
w miejscach pracy górników, w chodnikach uczę: 
szezanych przez ludzi i konie. W miejscach zaś 
opustoszałych, niezaludnionych i o słabej wen- 
tylacji występowały bakterie i zarodniki grzybów 
w mniejszej ilości. Różnice ilościowe drobnoustro- 
dów, występujące pomiędzy poszczególnymi pozio- 
mami, ulegały wahaniom, jak wykazuje tablica T 
Fakt ten można sobie wytłumaczyć tym, że po- 
wietrze z powierzchni kopalni musi przebywać 
Taz krótszą, raz dłuższą droge. 
ei poziomy są bardziej uczeszczane i po- 
SAR, ZY przepływ powietrza a to wpływa 

e] mierze na rozprzestrzenianie sie mikro- 
flory, Najwieksze ilości mikroflory wystepują 
w poziomie Tm” - ; "m 3 

* najniższym, co można by tłumaczyć 


| tym, Że powietrze przechodząc przez dłuższą prze- 
strzeń zanieczyszcza się stopniowo mikroplankto- 
| nem. W obrębie szybów wjazdowych, gdzie chy- 
żość powietrza (przy wjeździe szal) przekracza 
30 m/sek. mikroorganizmy unoszone ź dużą siłą 
powietrza występują najliczniej. W oddaleniu od 
szybów wjazdowych chyżość powietrza szybko się 
zmniejsza nawet do 0,2 m/sek. lub 0,1 m/sek. - 
W tych właśnie przestrzeniach (chodnikach) ilość 
mikroflory jest liczebnie najmniejsza. 

Poziom I od powierzchni ziemi w chwili bada- 
nia wykazywał szybkość powietrza 0,5 m/sek. — 
2 m/sek., zaś poziomy średnie II i III posiadały 
przeciętną szybkość od 2 m/sek. — 2,5 m/sek. Były 
na tym poziomie również miejsca odległe, gdzie 
chyżość przepływu powietrza wahała się w gra- 
nicach od 0,1 m/sek. do 0,2 m/sek. 

Poziomy najniższe „a więc VI, VII i VII wy- 
kazywały szybkość prądów powietrznych od 
3 m/sek. do 4 m/sek., w związku z czym liczebność 
bakterii była tam najobfitsza. 

Temperatura kopalni w ciągu roku wahała sie 
w granicach od 14°—18° ©. W okresie lata i jesieni 
różnica wynosi od 1—2 C. Tak niewielkie różni- 
ce temperatur przypuszczalnie nie wpływają na 
stan taktyczny mikroorganizmów w kopalni. Róż- 
nice wystepujące w poszczególnych porach roku 
zdają się być związane ze stanem mikroflory po- 
wierzchni ziemi a zarazem z poszczególnymi po- 
rami roku. 


Tablica L 


Zestawienie ilościowe bakterii i zarodników 


grzybów na poszczególnych poziomach kopalni 
SE EEE 
Nazwa pokładów SDE CE = Eo 
Ma T eż | Bu 

Il Bono 64 1950 920 2870 
II August 90 1190 1000 2290 
II Franciszek 90—130 1639 1200 2830 
Il Słowacki 90—130 2200 1800 4000 
ITI i TV szyb wjazdowy 

Daniłowicza 185 5700 3200 8900 

Podłużnia Jorkasch-Koch 170 8000 3900 11900 

miejsce pracy górników 

Komora Austria 204 2125 2000 4125 

niezaludniona 

Szyb Kościuszko zalud. 204 7100 50%0 12100 
V—VII Szyb Kingi 242 2205 2200 4405 

miejsce zalud. przez ludzi 

i konie 260 9800 8100 17909 

aiejsce opustoszale 240 2500 2200 47% 

Szyb Daniłowieza wiazd. 242 14500 9050 23550 

Podlużnia „Leyer* chodnik 

vrzechodni 268 9000 5800 14300 

Miejsce pracy górników 240 15700 9900 25600 

Powietrze nad zbiornikiem 

solanki 9200 5500 14700 
VII Poziom Biliński 

miejsce zaludnione 300 8700 7600 16300 

miejsce niezaludnione 122%0 12900 25100 


Kaplicą 200 10000 7009 17000 
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Tablica Il. 

Ilość bakterii i zarodników grzybów w kopalni 
w odniesieniu do pory roku 
Wjazdowy Szyb Daniłowicza, 
głębokość 242 m 


Ę 
a |= 
pora roku = z ty £ 
= «= 2 
ową R< z 
z _ z 2 Z 
ZAK SS M 
jj RY 3 
Zima 6 200 3 900 10 100 
Wiosna 8 000 4500 12500 
Lato 15 200 9500 24 700 
Jesień 8 800 9 000 17 800 
Tablica IL wykazuje różnice ilściowe w mi- 
kroflorze w zależności od pór roku. Zestawio- 


ne wyniki wykazują pewną zależność podziemia 
kopalni od warunków naturalnych w poszczegó!- 
nych porach roku. W obrębie szybu wjazdowego 
Daniłowicza dokonywano trzykrotnych pomiarów 
w każdej porze roku, z czego wyliczano przeciętną 
dla każdej z pór. Większa jednak ilość bakterii 
i zarodników grzybów występująca w porze wio- 
sennej, jesiennej i zimowej w kopalni, niż na po- 
wierzchni ziemi wydaje sie być zrozumiałą, gdyż 
w tym okresie równomierna temperatura kopalni 
wpływa konserwująco na ich wegetację. Jesienią 
występują i w tym wypadku małe różnice ilościo- 
we pomiedzy bakteriami a zarodnikami grzybów 
Stan ten został stwierdzony również podczas ba- 
dań dokonywanych w górnych warstwach powie- 
trza (Pitulanka 1988 r.). Fakt ten jest potwier- 
dzeniem, że istnieje łączność pomiędzy powierz- 
chnią ziemi a podziemiem kopalni. 


Zestawienie gatunków bakterii występujących 
w kopalni Wieliczki 


Nazwa bakterii Częstotliwość 


występowania 


Spirillum sp.? A 
Micrococcus aurantiacus XXXX 
s flavus XX 
4 conglomeratus XxX 
candicans XXX 
go ochraceus XXX 
Rhodococcus roseus XXX 
Sarcina flava XXXxX 
8 aurantiaca XxX 
Staphylococcus aureus xX 
Pseudomonas sp.? X 
Bacterium sp.? X 
Escherichia coli xX 
Flavobacterium sp.? XX 
Proteus vulgaris XXXX 
Achromobacter album XX 
Bacillus subtilis XXXX 
simplex XXX 
ałbus XXXX 
7 mycoides XXX 
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Bacillus cereus XXX 
mesentericus xx 
z megatherium XXX 
» tereus XX 
Bacillus sp.? x 
Clostridium tetani KX 
Actinomyces albus XXX 


Poza bakteriami wyvosobnione zo- 
staly drożdże dzikie (Torula rosea?) XX 


Objaśnienia znaków: 
XXXX bardzo liczne 


XXX liczne 
KX rzadkie 
x poszczególne. 


Zestawienie zarodników grzybów w kolejności 
malejącej. 


oznaczono P. glaucum 

P. cyelopium 
oznaczono A. niger, A. fumi- 
gatus, A. albus 


Penicillium sp.? 
Mucor sp. 
Aspergillus sp.? 
Botrytis sp.? 
Alternaria sp.? 
Cladosporium sp.? 


Znacznej ilości zarodników grzybów poza 
stwierdzeniem ilościowym nie zdołano określić 


bliżej gatunkowo. Co sie tyczy łapanych grzyb- 
ków, to przeszczepiano je zawsze z agaru względ- 
nie żelatyny z dodatkiem brzeczki piwnej na po- 
żywkę plynną, sporządzoną z wyciągu otrąb 
pszennych (lub na bulion z dodatkiem 4% gluko- 
zy i 10% wyciągu pszenicy). Stosowano również do 
hodowli zarodników grzybów podłoża Sabourau- 
da. Na pożywkach wymienionych w krótkim cza- 
sie wystąpił obfity wzrost i zarodnikowanie. Za- 
rodniki grzybów hodowano w temp. 240 i po 
kilku dniach przystepowano do ich określania. Ca 
sie tyczy określania grzybów, to opierano się na 
systematyce Thoma i Zalewskiego. 

Badania bakteriologiczne przeprowadzane Dy- 
ły w warunkach tlenowych i beztlenowych. Prze- 
ważaly przede wszystkim aeroby należące do 
grupy psychrofili i mezofili. Grupa beztlenowa, 
jak wykazuje tablica, jest reprezentowana bardzo 
skąpo. Po wstępnym zróżnicowaniu mortologicz- 
nym celem dokładniejszego określenia poszcze- 
gólnych gatunków, wszystkie odmienne gatunki 
bakterii przeszczepiano na najważniejsze i zasad- 
nicze podłoże bakteriologiczne, według systema- 
tyki bakteriologicznej Bergey'a i wedlug tego sy- 
stemu oznaczano. Wyosobnione dzikie drożdże 
przeszczepiano na płynne podłoże z dodatkiem 
odpowiednich cukrów w celu zbadania ich 
zdolności fermentacyjnych, jak również dla 
oceny właściwości morfologicznych. Rzadko spo- 
tykane gatunki dzikich drożdży, zbliżone do 
Torula rosea, nie dawały obrazu termentacji po- 
szczególnych cukrów, wytwarzały natomiast cha- 
rakterystyczny różowy barwik. 

Wykonano również badania celem stwierdze- 
nia, czy w powietrzu kopalni występują bezwzele- 
dne halofile, tzn. takie bakterie, które na podlożu 
z dodatkiem soli (10% NaCl) wykazują optimum 
wzrostu, a nie rosną na zwykłych podłożach. Po 
szukiwania daly wynik ujemny, podobnie jak ba 


dania Selloppa (1986 r). Występowały tu ra 
czej bakterie niehalofilne i takie, które były zbli- 
zone do względnych halofili, bo rozwijały sie do- 
brze na podłożach zwykłych, jak i na podłożach 
z dodatkiem 5% NaCl, powyżej zaś stężenia 8'% 
NaCI wzrost wszystkich szczepów był powstrzy- 
many. 

Wysokie stężenia (8% NaCl) znosiły dobrze ga- 
tunki Micrococcus aurantiacus, M. candicans, M 
flavus i Sarcina flava, gatunki Bacillus, wreszcie 
Proteus vulgaris bardzo słabo. 

Przeważająca ilość oznaczonych bakterii, to 
saprołity, stanowiące kosmopolityczną flore po- 
wietrza. Najczęściej spotykane gatunki bakterii 
należały do rodziny Ooccaceae o własnościach 
barwikotwórczych, które przeważaly nad rodziną 
Bacillaceae i Bacteriaceae. 

Gatunki z rodziny Actinomycetaceae, Spirilla- 
ccae i drożdże dzikie występują rzadko, należy 
przypuszczać, że jest to raczej flora przypadko- 
wa, zaniesiona przez górników, gdyż spotykano 
Ją przeważnie w miejscach pracy górników. 

Z chorobotwórczych bakterii oznaczono Sta- 
pbhyloctoccus aureus i Clostridium tatani. Celem 
stwierdzenia własności chorobotwórczych Staph. 
aureus zastosowano poza określeniem własności 
morfologicznych, próbe na koagulazę, która wy- 
kazala dodatnie wyniki. W odniesieniu do C. te- 
tani zastosowano zakażenie domieśniowe świnki 
morskiej, która po okresie 76 godz. padla. Rów- 
nież przesącze hodowli plynnych wstrzykiwane 
swince morskiej dawały objawy typowe dla dzia- 
łania toksyny tężca. Występowanie takich bak- 
terii, jak Clostridium tetani i Eschericha coli 
wydaje się być zrozumiałe z teso wzgledu. że 
w podziemiach kopalni wielickiej są używane 
konie do transportu soli kopalnej do szybów wy- 
ciągowych. 

Ilość zarodników grzybów w stosunku do ilości 
bakterii jest zbliżona do siebie w porze jesiennej, 
podobnie zresztą, jak i w górnych warstwach po- 
wietrza, Jesienią w obrębie szybu wjazdowego Da- 
niłowieza występowało znacznie więcej zarod- 
ników grzybów. niż bakterii. Charakterystyczna 
Jest rzeczą że w miejscach malo zaludnionych 
1 nieuczęszczanych zarodniki grzybów występują 
liczniej i również ilość zarodników grzybów z gle- 
bokością pokladów znacznie wzrastała. Wszyst- 
kie występujące gatunki bakterii i zarodników 
£rzybów należą do powszechnie występujących 
gatunków w glebie, ua roślinach, na skórze ludzi 
! zwierząt, w gnijących materialach organicznych 
l w wydalinach zwierzęcych, wreszcie w powietrzu 
warstw nadziemnych. 

Występujące w podziemiach kopalni zbiorniki 
solanek byly przedmiotem zainteresowania N a- 
nyslowskiego. dlatego mikroflory ich nie 
badałam powtórnie. 

Dyskusja i wnioski. 

Przeprowadzone badania mikrobiologiczne 
area Wieliczki wykazują opinie występowa- 
ich a Ñ zarodników grzybów. Największa 

ość zaznaczała sie w obrebie szybów wja- 


zdowych, w miejscach pracy górników, w cehodni- 
kach przechodnich. uczęszczanych przez ludzi 
i konie. Miejsca opustoszałe i uieucżęszczane (jak 
można było się spodziewać) posiadały znacznie 
niższe cyfry. 

Z głębokością poziomów wzrastała ilość mikro- 
organizmów. Stan ten możia by wytłumaczyć 
tym, że powietrze przeplywając przez dłuższą 
przestrzeń, stale zanieczyszczoną, wzbogaca się 
stopniowo w mikroplankton. Dodatnio na ilość 
mikroflory wpływa chyżość prądów powietrza 
które występują pomiędzy poszezególnymi pokła- 
dami. 

Badania sezonowe w obrębie szybu Daniłowi- 
cza dają potwierdzenie przypuszczeń, że mikroflo- 
ya powiotrza kopalni jest powodem stałej wymia- 
uy powietrza, jaka istnieje między powierzchnią 
ziemi a poszczególnymi poziomami. Szczególnie 
jesienią w powietrzu występują jednakowe ilości 
bakterii i zarodników grzybów, podczas gdy w in 
nych porach roku ilości te różnią się niewspół- 
miernie na korzyść bakterii. 

"Bakterie i zarodniki grzybów, występujące 
w kopalni, należą do grupy psychrofili i mezofili 

Najwięcej występują gatunki z rodziny Cocca- 
ceiie o żywych i intensywnych barwach, z których 
najliczniej rozpowszechnionymi gatunkami są: 
Mirococcus aurantiacus, Micrococcus candicans 
M. ochraceus. M. flavus, Sarcina flava. Drugie 
miejsce z kolei zajmuje rodzina Bacillaceae, gdzie 
B-lus subtilis, B-lus ulbus, B-lus mycoides, B-lus 
megatherium są najczęściej spotykane. Gatunki 
z rodziny Baeteriaceae i Actinomycetaceae wyste- 
pują stosunkowo rzadziej. natomiast należące do 
rodziny Spirillaceae lub drożdże dzikie należą va- 
czej do flory przypadkowej. 

Z bakterii chorobotwórczych zdołano wyosob- 
nić takie, jak Staphiloeoecus aureus, Clostridium 
tetani. 

Występowanie Clostridium tetani i Escherichia 
coli jest związane z hodowlą koni w kopalni wic- 
lickiej które slużą do przewożenia ładunków soli. 

Bakierie występujące w kopalni należą raczej 
do wzgłędnych halofilów. np. gatunki Mieroco*- 


cus i Bacillus rosną zarówno dobrze na zwy- 
ktych podłożach. jak i na podłożach 7 dodat- 


kiem  5%--8% NaCl. Bakterii bezwzględnie 
halofilnych nie spotykano, gdyż powyżej 107% 
NaCl nie rozwijały się prawie żadne. 

Występujące tu bakterie i zarodniki grzybów, 
to przede wszystkim drobnoustroje kosmopolity - 
czne i anemohory występujące we wszystkich sze 
rokościach geograficznych. 
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SUMMARY 


Bakteriological Research of Air in the Vaults 
of the Salt Mine in Wieliezka 
by J. Skrzyńska, A. D. 

Microbiological investigations of the air in the 
salt-mine of Wieliczka were done from the point 
oł view of its quantity and quality. There was 
used a method ot filtering the air by an absor- 
bent liquid, to which 3%. solution of NaCl was 
abbed. As the quality of filtered air, absorbent 
liquid and bacterias grown ou the Petrie s slabs 
with agar has been known, hence the number ot 
microbes in 100 | ot air was counted and then 
recounted again into 1 mê. 

Those investigations were performed in difte- 
rent places and various depths of the mine, name- 
ly from 64 m to 300 m. 

The majority of bacterias and spores ot fungi 
was found un the sphere of the entrance shafts, 
in places where miners were occupied and on the 
pavements used by people and horses. The deeper 
into the mine one went, the more mierobes one 
found. 

The swiftness of the streams of the air flowing 
through the individual strata, has a great influ- 
ence over the quantity of the microbes. The ma- 
jority of them is of the family of Coceaceae. They 
are ot vivid colours and great quantities of them 
are known as Mierococeus aurantiacus, Mierococ- 
cus candicans, Micrococcus ochraceus. Mierococ- 
cus flavus, Sarcina flava. The second place is 
taken up by the family of Bacillaceae, where 
most trequent are: B. subtilis, B. albus, B. mycoi- 
des, B. megatherium. 

The species of the family of Actinomyceta- 
ceae, Bacteriaceae and Spirillaceae are found 
rather seldom. The wild yeast belong to a casual 
flora. From among morbifical bacterias are se- 
parated such as: Staphylococcus aureus and Clo- 
stridium tetani. Beside the bacterias, moulds, 
specified in decreasing alternation, appear in 
great quantities as: Penicillium (P. glaucum, Pe- 
nicillium cyclopium) Mucor sp.? Aspergillus 
(Aspergillus niger, Aspergillus fumigatus, Asper- 
gillus albus). Botrytis, Alternaria and Cladospo- 
rinm. Mieroflora in the vaults of the mine of 
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Wieliczka is the consequence ot the constant eir- 
culation of the air among the surface oft the 
earth and the low levels of the mine. 


B. GIĘDOSZ Kraków 


1 
A GRZEGORZEK 
O hiperhormonozie tyreotropowej 
(dotyczy stosowania metylotiouracylu) 

(Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J.) 

Oddawna znany jest związek przysadki móz- 
gowej z tarczycą (od lat 60). Ale dopiero w r. 1929 
wykryto hormon tyreotropowy. Hormon tyreotro- 
powy nie działa na zwierzę bez przysadki, nie wy- 
wołuje on objawów „hipertyreozy* po usunięciu 
tarczycy! Hormon tyreotropowy pobudza czyn- 
ność tarczycy, podezas gdy nadmiar podawanej 
tyroksyny i także jod w pewnych dawkach powo- 
dują hormonalne unieczynnienie tarczycy (El- 
mer, Koszyk i i.) zapewne przez hamowanie 
produkcji hormonu tyreotropowego. Jest to wyra- 
zem samoregulacji ustroju. Nadmiar tyroksyny 


wywołuje stan spoczynkowy tarczycy: nabłonek 
pęcherzyków płaski, koloid zachowany; pewne 


zmiany wystepują tylko w nadnerczach i w przy- 
sadce, a w jajnikach brak w ogóle zmian (Ko- 
szyk). Hormon tyreotropowy natomiast pobudza 
czynność tarczycy prawidłowej, stąd znikanie ko- 
Jloidu z tarczycy, wysoki nabłonek i inne cechy 
morfologiczne, wskazujące na wzmożoną czynność 
tarczycy. Wystepują nadto zmiany w przysadce, 
nadnerczach i jajnikach (Giedos 2). 


Hiperhormonoza tyreotropowa może powstać 
wskutek doprowadzania hormonu tyreotropowe- 
go w postaci wyciągów z przedniego płata przy- 
sadki mózgowej albo wskutek nadmiernego two- 
rzenia go przez przedni plat przysadki mózgowej. 
To nadmierne tworzenie może być samoistne z po- 
wodu zmian w przysadce (Musiał) albo może 
być wtórne, nb. po usunięciu tarczycy. Postępują- 
cy wytrzeszcz gałek ocznych po wycięciu wola 
w chorobie Graves-Basedowa wyjaśnia się wla- 
śnie nadmiarem hormonu tyreotropowego. Poza 
tym są ciała przeciwtarczycowe, które uniemożli- 
wiają syntezę tyroksyny i w ten sposób wywołu- 
ją wzmożone tworzenie hormonu tyreotropowe- 
go. Ta hiperhormonoza tyreotropowa raz przebie- 
ga z tyreotoksykozą, np. po pozajelitowym poda- 
waniu hormonu tyreotropowego, innym razem mo- 
że przebiegać bez tyroksynemii. a taki obraz 
otrzymuje się przez zahamowanie syntezy tyrok- 
syny. 

Zdobyczą ostatnich lat są ciala o działaniu swo- 
iście przeciwtarczycowym. Są to pochodne mocz- 
uika itp.; hamuja one syntezę tyroksyny, a dzia- 
łają zapewne na przysadkę i układ przysadkowo- 
międzymózgowiowy, bo nie wpływają na tarczycę 
po hipofizektomii. Po stosowaniu tych ciał tar- 
czyca jest uboga w jod, którego ilość nie zwiększa 
sie nawèt po podawaniu jodu zwierzętiu, nastę- 
puje przerost tarczycy (wól) zupelnie podobny do 
tego, jaki się stwierdza po wstrzykiwaniu hormo- 


uu tyreotropowego. Przerost tarczycy wywoływa- 
ny wstrzykiwaniem hormonu tyreotropowego mo- 
żna hamować jodem w pewnych dawkach, nato- 
miast jod nie zapobiega przerostowi tarczycy po 
stosowaniu omawianych ciał, gdyż one uniemożli- 
wiają zużycie jodu do syntezy tyroksyny. W przy- 
sadce po tych ciałach powstają takie zmiany, jak 
po strumektomii. Z tego wynika, że ciała te ha- 
mują czynność hormonalną tarczycy, a wskutek 
tego powodują nadprodukcję hormonu tyreotfopo- 
wego. Mamy tu więc „thyreoidectomia sine thy- 
reoidectomia* i następową hiperhormonozę tyre 
otropową. 

Z powyższego widać, że hormon tyreotropowy 
działa różnie, zależnie od obecności lub od stanu tar- 
czycy; po usunięciu tarczycy lub po zablokowaniu 
jej czynności hormonalnej w nadmiarze wtedy 
tworzony hormon tyreotropowy nie podnosi pozio- 
mu jodu ani we krwi ani w zachowanej tarczycy, 
ale zablokowanej w czynności hormonalnej. Nie 
zwiększa się zatem hormonalna czynność takiej 
tarczycy. Powstaje szczególny „zespól tyreotropo- 
wy“, swoista hiperhormonoza tyreotropowa, cechu- 
jąca się powiększeniem tarczycy z jej charakte- 
rystycznym obrazem histologicznym. Brak przy 
tym cech biologicznych i klinicznych, jakie wyste- 
pują przy tej hiperhormonozie, jeżeli jest anato- 
micznie i czynnościowo zachowana tarczyca. Brak 
więc spadku cholesterolu, wzrostu przemiany spo- 
czynkowej, cukru, jodu itd. 

Hormon tyreotropowy stosowany w postaci wy- 
ciągów z przedniego plata przysadki mózgowej 
pobudza u prawidlowego zwierzecia (typowo 
u świnki morskiej) tarczyce, zwiększa produkcję 
tyroksyny. Stwierdzamy wtedy w tarczycy obraz 
jej nadczyuności, a także klinicznie nieraz i biolo- 
gicznie wszystkie jej cechy. Natomiast hormon ty- 
reotropowy wydzielany w nadmiarze po tyrektomii 
chemicznej, tj. po pochodnych mocznika wywołuje 
zmiany postaciowe w tarczycy takie same, jak 
hormon tyreotropowy od zewnątrz zwierzęciu pra- 
widłowemu doprowadzany, ale  biochemicznie 
powstaje obraz inny. Mamy więc w tym wypadku 
jedynie albo prawie jedynie morfologiczny obraz 
nadczynności tarczycy: przerost tarczycy, jej silne 
przekrwienie, zanik koloidu, bujanie utkania ko- 
mórkowego, a więc te sume zmiany, jakie powsta- 
ją przy hiperhorinonozie tyreotropowej, wywoły- 
wanej wstrzykiwaniem prawidłowemu zwierzęciu 
hormonu tyreotropowego. Tarczyca jest wiee po- 
budzana silnie przez hormon tyreotropowy two- 
rzący się w nadmiarze po pochodnych mocznika, 
ale wydziela hormon niepełnowartościowy i dlate- 
go brak klinicznych i biochemicznych oznak hi- 
pertyreozy (hipertyroksynemii, tyreotoksykozy). 

W toku leczenia choroby Gravesa pochodnymi 
mocznika w miejsce hiperhormonozy tyroksyno- 
wej powstaje swoista hiperhormonoza tyreotropo- 
wa. Ta hiperhormonoza, choć tak różna od hiper- 
hormonozy tyroksynowej także nie jest obojętna 
dla ustroju. U ciężarnych stosowanie omawianych 
ciał powoduje zmiany postaciowe i biochemiczne 
w tarczycy płodu, a jak i o ile to w życiu później- 
szym odbić się może na czynności tarczycy, nie- 


wiadomo! Po drugie w hiperhormonozie tyreotro- 
powej w ten sposób wywołanej zwraca się uwage 
na zmiany w nadnerczach. 

Na podstawie tego można już powiedzieć, że pró- 
by stosowania omawianych cial w pewnych spra- 
wach chorobowych przy zachowanej prawidłowej 
czynności tarczycy bedą z pewnością nieobojętne 
dla ustroju, a to z powodu głębokich zmian jego 
biochemizmu i z powodu swoistego wpływu tych 
ciał na tarczycę prawidłową. 


Dane własne 


1) Rozrost tarczycy, jaki wywoływaliśmy mety- 
lotiouracylem (Wander) u zwierząt z prawi- 
dłową czynnością tarczycy może być nieraz bardzo 
wybitny. U królików stwierdziliśmy tarczycę ta- 
kich rozmiarów, że wielkością przypominała ona 
w jednym przypadku niemal tarczycę dorosłego 
psa (wspólnie z Rymarem). 


2) Histologicznie nie zauważyliśmy różniey 
między obrazem turczycy po metvlotiouracylu 


a obrazem tarczycy nadczynnej wywołanym przez 
wstrzykiwanie wyciągów z przedniego płata przy- 
sadki mózgowej, zawierających bormon tyreotro- 
powy. 

3) W tych razach z punktu widzenia teoretycz- 
nego należało by się spodziewać i rozwoju 
exophtalmus, gdyż spelwione są tu dwa konieczne 
ku tenu warunki: a) niedostateczna czynność tar- 
czycy i b) nadmiar hormonu tyreotropowego. Tego 
jednak w naszych doświadezeniach nie stwierdzi- 
liśmy. 

4) Staraliśmy się wykazać, czy w tych razach 
hormon tyreotropowy w nadmiarze w ustroju się 
znajdujący wydała sie przez nerki, czy zatem mocz 
zwierząt karmionych metylotiouracylem wykaże 
dzialanie tyreotropowe. W tym celu mocz króli- 
ków wstrzykiwaliśmy świnkom morskim. Z powo- 
du jednak zbyt małej liczby spostrzeżeń nie może- 
my tu nic pewnego i ostatecznego powiedzieć. 

5) Także i my możemy na podstawie własnych 
spostrzeżeń powiedzieć (wspólnie z Lanko- 
szem), że jod nie hamuje prawie wcale rozrostu 
tarczycy oraz nie wpływa na mikroskopową bu- 
dowe tej „postaciowo nadczynnej*” tarczycy. 

6) Osobne doświadczenie dotyczyło korelacji 
tarczycowo-jajnikowej; trzebiliśmy królice opera- 
cyjnie, a wiadomo wg danych piśmiennictwa, że 
po wycięciu jajników następuje zanik tarczycy 
w ciągu miesiąca, ehoć bezpośrednio po wytrze- 
bieniu stwierdza się jej przerost.*) Przekonaliśmy 
się, że metylotiouracyl daje mimo wytrzebienia 
w niczym niezmieniony rozrost tarczycy i posta- 
ciowe cechy jej nadczynności. Ovariectomia wiee 
nie przeszkadza wywołaniu nadczynności tyreo- 
tropowej ani zadzialaniu hormonu tyreotropowego 
na tarczyce. 

0 W ciągu 12-dniowego doświadczenia nie 
stwierdziliśmy makroskopowo zmiany tarczycy 
u świnki morskiej mimo podawania, jak królikom. 


*) Własne spostrzeżenie nasze z ostatnich doświad- 
czeń wykazuje, że w 3 miesiące od wytrzebienia tarczyca 
wykazuje makroskopowo brak zmian, a mikroskopowo 
wszelkie cechy pobudzenia. 
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01 g metylotiouraeylu dziennie drogą dojelitową. 
Natomiast obraz histologiczny nie różnił się od 
obrazu tarczycy po stosowaniu hormonu tyreotro- 
powego. 

Wól po metylotiouracylu powstaje u zwierząt 
z prawidlowo czynną tarczycą. Nakazywalo by to 
ostrożność w stosowaniu podobnych ciał u ludzi 
poza hipertyreozą. 

Rozrost tarezycy jest bardzo wyraźny dopiero 
po dłuższym stosowaniu metylotiouracylu. 

Czy wprowadzenie do lecznictwa ciał przeciw- 
turczycowych w postaci pochodnych mocznika jest 
istotnie korzystnym osiągnięciem w endokryno- 
logii, trudno przewidzieć. W każdym razie, pod- 
nieść to się godzi, ustrój z jednego stanu nadczyn- 
ności hormonalnej przechodzi w drugi, przecież 
także dla ustroju nieobojętny, choć — jak dotąd 
podnoszą — przemijający. Wspomnieć bowiem by 
tu można choć ten fakt, że opisano już u zwierząt 
z taką hiperhormonozą tyreotropową rozrost tav- 
czycy aż do bujania nowotworowego. 

Różnica między „egzogenną” hipertyreozą tyreo- 
tropową a „endogenną* pometylotiouracylową pole- 
ga na odmiennym obrazie biochemicznym. Co się 
jednak dzieje w innych ogniwach dokrewno-wy- 
dzielniczych, a choćby tylko w obrebie tzw. triady 
Biedla, to jest przedmioten naszych dalszych 
poszukiwań i o tym powiemy w nastepnym do- 
niesieniu. Zobaczymy wtedy, że różnica między 
jedną a drugą hiperhovmonozą tyreotropową 
(exo — i endogenną) się zmniejszy i że hiperhor- 
monoza tyreotropowa wywoływana pochodnymi 
mocznika itp. może być dla ustroju bardzo nieko- 
rzystna, chociażby istniała ona przejściowo. 

Na koniec podnieść można, że obraz postaciowy 
uie musi bezwzględnie odpowiadać stanowi czyn- 
nościowemu gruczołów dokrewnych, jak w tym Wy- 
padku tarczycy. 
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RESUME 
Ł'hyperhormonose thyreostimulante. 
par B. Giędosz et A. Grzegorzek 


L'auteur se basant sur la littérature atnsi que 
sur ses propres experiences faites sur les ani- 
maux, parle de la possibilité d'une influence 
nuisible de lUhyperhormonose thyróostimulante 


Tablica 


Ludność w milionach 1810 r. procent 1910 r. 
Niemiecka 59 mil. = 31,6% 152 
Romańska 63 mil. = 38,7% 108 
Słowiańska 65 mil. = 343% 187 


provoquée a laide du imethyl-thiouracile (Wan- 
der). Il attire l'attention sur la possibilité de bou 
leversements endocrinologiques chez les êtres hu 
mains, non atteints de la maladie de Graves, 
auxquels on fait prendre du methyl-thiouracile. 
Il constaté que l'aspect de lu glande thyroide 
sous l'influence de l'hormone thyróostimulante et 
du móthyl-tionracile reste indentiquement le 
même, i] confirme que Piode nentrave presque 
pas laction du méthyl-thiouracile; il montre que. 
chez les cobayes, auxquels on fait prendre quoti- 
diennemment, pendant neuf jours consécutifs, 0,1 
de méthyl-thiouracile, apparaît une excitation ca- 
racteristique de la glande thyroide tout comme 
sous l'action de l'hormone thyréostimulante; il 
montre enfin, que l'ovariectomie, chez les lapins, 
ue change pas l'aspect histologique de la glande 
thyroide, caractéristique après Pemploi du me: 
thyl-thiouracile. 


Dr med. JÓZEF JAKÓBKIEWICZ Cieplice-Zdrój 


Przyszłość Europy należy do Słowian 


Demografowie niemieccy rzucili przed ostatnią 
wojną ostrzegawcze hasło, grożącego jakoby całe- 
mn światu cywilizowanemu niebezpieczeństwa, że 
przyszłość Europy bedzie należeć do ludów sło- 
wiańskich, o ile nie stworzy się tamy ekspansji 
demograficznej Słowian, wynikającej z ich natu- 
ralnej plodności. przewyższającej płodność i rod- 
ność wszystkich innych ludów europejskich. Na 
poparcie tej tezy przytaczano dużo rozmaitych 
argumentów, a ilustrowano statystyką, przewidu- 
Jącą sytuację Europy w r. 1960. 

A że statystyka powyższa opierała się na rzeczy- 
wistych danych przyrostu naturalnego, rodności 
i płodności, wiee politycy niemieccy używali rów- 
nież argumentów demograficznych dla przyśpiesze- 
nia wojny prewencyjnej, mającej zażegnać „Slo- 
wiańskie niebezpieczeństwo”. Przewidywania nie- 
az bywają złudne. Obecnie istnieją obliczenia, wy- 
kazujące, że w roku 1960 ludność niemiecka będzie 
liczyć poniżej 160 milionów. a ludność słowiańska 
powyżej 808 milionów. Zajmiemy się narazie prze- 
glądem tych metod, jakimi Niemey i Włosi zaczę- 
li — poza wojną prewencyjną — ratować swój 
przyrost metodami demogratieznymi. 
niemiecka 


Akcja wloska i 


Jednocześnie omawiamy Italię i Rzeszę nic- 
rniecką dlatego, że metody zastosowane w syste- 
mie natalistycznym przez oba uarody są bardzo 
podobne i. mimo że nie identyczne. sa jednak b. 


Nr 1 


procent 1830 r. procent 1880r. procen? 
*= 84,06% 149 380%/n 160 = 269% 
= 24,50/0 121 = 244% 133 = 223% 
= 41,070 226 = 45,6% 303 = 50,8% 


Wg Dr Fr. Burgdörfer: Aufbau und Bewegung der Bevölkerung. Leipzig 1935, 
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zbliżone do siebie. Miały też i wzajemny wpływ 
na siebie prądy ideologiczne. 

Pewne różnice poważniejsze natomiast są 
w stanie demograficznym tych narodów, w ich 
pozycji biologicznej. Italia ma znacznie lepszą ro- 
dność (i to od 50 lat) oraz stale lepszy od niemiec- 
kiego przyrost naturalny. Ma też znacznie mniej- 
sze wahania w przyroście naturalnym i w rodnoś- 
ci. niż Rzesza niemiecka, mimo że umieralność 
w Italii była zawsze znacznie większa niż umie- 
alność w Rzeszy niemieckiej. Indeks starczy 
Italii = 29, jest więc korzystniejszy niż Rze- 
szy = 86, a jeszcze większa różnica występuje 
w 20-letniej grupie mlodych na korzyść Ita- 
lii = 395 wobec 308 Rzeszy niemieckiej (patrz pra- 
te: „Narody młode, stare i odmładzające sie 
w Nr 6 W Służbie Zdrowia 2. V. 1946). 

Na ogół więc demograficzna pozycja Italii jest 
bardziej pomyślna niż Rzeszy niemieckiej. Mimo 
to, Włosi podejmują energiczne starania o zwiek- 
szenie przyrostu nieco wcześniej niż Niemcy, może 
poniekąd przypadkowo — z powodu bardziej 
wczesnego zjawienia się gorączki reformatorskiej. 
Miała swoją rolę też wojna z Abisynią. 

Szczególnie energicznie podjęła Italia akcję 
natalistyczną od r. 1927. Nie tylko przez intensv- 
wną propagandę prasową, ale przez zastosowanie 
'alego szeregu środków, mających bezpośrednio 
lub pośrednio wpływać na prokreacje. Szereg 
przywilejów dla nowożeńców: bezpłatne przejazdy 
kolejami, premie pieniężne, subwencje na ume- 
blowanie i zagospodarowanie się, bankowe uprzy- 
wilejowanie itp. Awanse służbowe dla ojeów licz- 
nych rodzin i na skutek nawet urodzenia się 
dziecka w rodzinie. dodatki pieniężne do poborów 
miesięcznych, rozmaite honorowe odznaczenia, 
przywileje publiczno-społeczne itp. Zastosowano 
też i pewne Środki typu represyjnego w stosunku 
do bezdzietnych i kawalerów, trudności z uzyska- 
uiem awansu służbowego. lepszych warunków itp. 

Mimo że znaczna ilość środków stosowanych 
należy raczej do mniej wartościowych i do bar- 
dziej powierzchownych, akcja miała niewielki, ale 
na ogół korzystny wpływ na przyrost naturalny. 
Zawdzięczać temu należy i bardziej szczęśliwe 
w zakresie demograficznym przetrwanie wojny 
Większość sposobów zastosowanych przez dykta- 
turę faszyzmu należy do stosowanych już przez 
Francję częściowo sposobów kuszących na wabika 
(złudzenia psychologiczne). 


Akcja Rzeszy niemieckiej 


Rzesza niemiecka podjęła swoją akcję natali- 
styczną dopiero w r. 1988, kiedy indeks rodności 
spadł nagle z 17.6, na 14,7, a przyrost natu- 
alny stoczył się w dół, opadając prawie dwukro- 
tnie: z 6,66 w r. 1980) na 3,5 w r. 1933. 

Szczególna osobliwość akcji natalistycznej po- 
djętej przez Niemców polegała nie tyle na rodzaju 
zastosowanych środków zaradczych, gdyż były 
one za pewnymi wyjątkami podobne do stosowa- 
nych i przez inne narody, ile na sposobie za- 
stosowania tych środków, a jeszcze bar- 
dziej i na uzyskanych wynikach. Suma tych wy- 


ników była niezwykle duża w porównaniu do uzy- 
skiwanych przez inne narody na krótkim. ograni 
czonym odcinku czasu. Były bowiem naprawdę 
„błyskawicznie* uzyskane.. bez precedensów. Za- 
interesowały więc te wyniki wszystkich demogra- 
fów, a szczególnie zaimponowały Francji, która 
była gotowa wzorować się na Rzeszy niemieckiej. 
W przeciągu literalnie 6 lat Niemey zdobyli w za- 
kresie urodzeń i przyrostu naturalnego więcej niż 
Francja za 50 lat swojej akcji natalistycznej. 

Niemcy wytkneli sobie w tej akcji dwa kie 
runki: zwiększenia liczby dzieci i zwiększenia 
liczby małżeństw. Niezwykle intensywna propa- 
ganda w obu kierunkach miała charakter ataku.. 
Premie pieniężne, inne przywileje dla nowożeń 
ców.. awanse służbowe, honorowe odznaczenia itp. 
Wszystko to.w dużej ilości i w niesłychanie pręd- 
kim tempie wykonywania. Zarazem szereg repre- 
syjnych środków w stosunku do bezżennych i bez- 
dzietnych, a głównie represje i kary drakońskie 
za Wykonywanie poronień, co spowodowało na- 
tychmiastowe już nie tylko wielkie 
zmniejszenie poronień, ale niemal całko- 
wite ich zawieszenie. Urodzenia z 147 na 1000 
w r. 1933 podskoczyły już w r. 1935 na 18,9, a przy- 
rost naturalny z 35 na 71. Liczba małżeństw 
z 157 na 10.000 w r. 1982 podniosła się odrazu na 
198 w rv. 1938 i na 224 w r. 19384 —- cyfry w tym za- 
kresie rekordowe. 


tablica Nr2 
OO e <> |= 
Urodzin na 10.000 ludności: z a. = 
= = a 
Osiedla wiejskie poniżej 2000 mieszk. 181 230 +49 
Osiedla miejsk. od 2000 do 100.000 mieszk. 145 207 +62 
Osiedla miejsk. od 100.000 i więcej mieszk. 112 175 +63 


Jak wyżej zaznaczyliśmy wyjątkowo prędkie 
uzyskanie zwiększenia urodzeń zdobyła Rzesza 
niemiecka głównie na drodze represji „abortów* — 
poronień. Na powyższej tablicy rzuca się w oczy. 
że powiększenie liczby urodzeń jest w takim sa- 
mym stopniu w małych. jak i w dużych miastach. 
co może oznaczać, że poronienia są w takim sa- 
mym stopniu rozpowszechnione w małych, jak 
iw dużych miastach. A że jest stosunkowo nie- 
wielka różnica w powiększeniu urodzin między 
wioskami (49), a miastami (62), więc mimowoli po- 
wstaje pytanie: czyżby poronienia były i na wsi 
niemieckiej stosowane niemal tak często, jak 
i w miastach? Większe miasta niemieckie mają 
już zdcydowanie ujemne pozycje przyrostu natu- 
ralnego (w r. 1933: Frankfurt o. M-1, Leipzig-1,5. 
Wrocław-1,7,  Miinchen-16.  Dresden-3,0, Brau- 
schweig-2,6, Berlin-3.1 itd.). 

Z chwilą jak poronienia na wsi osiągną poziom 
poronień w miastach, rozpoczną się minusowe po- 
zycje przyrostu naturalnego i na wsi — ostatniej 
demograticznej desce ratunku ludności niemiec- 
kiej. Jak wiadomo, hitlerowska akcja natalistycz- 
na uzyskała zwiększenie liczby dzieci w latach 
1934-1939 głównie na drodze represyj poronień. 
Wiemy, że z tego źródła — represji poronień — 
uzyskuje się dzieci najmniej wartościowe dla od- 
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nowienia pokoleń. (Szczegóły w pracy: Rewolucja 
czy ewolucja demograficzna). 

Obok propagandy i stosowania środków repre- 
syjnych. przyznanie dla nowożeńców premij pie- 
niężnych, rozmaitych ułatwień i przywilejów pod- 
niosły — jak wiemy — niemal natychmiastowo 
„błyskawicznie“ liczbe- nowo-zawieranych mał- 
żeństw i to w stopniu bardzo wielkim. Wskazuje 
na to nie tylko statystyka nowo-zawieranych mal- 
żeństw (Tabl. Nr 3), ale i wykaz spadku liczby pa- 
nien niezamężnych i kawalerów nieżonatych. 


Tablica Nr3 
Liczba osób w 50 lat pozostająca 
w bezżennym stanie na każde 1000 osób 
zdolnych do małżeństw 


Mężczyźni Kobiety 

Rok 1931 Rok 19386 Rok 1931 Rok 1936 
Niemcy 76 44 148 62 
Francja 78 95 173 76 
Italia 95 86 173 133 
Szwecja 160 141 204 139 


Na pierwszy rzut oka paradoksalne liczby 
Francji zwłaszcza tłumaczą się tym, że po pierw- 
szej wojnie światowej powstała niezwykle wielka 
dysproporcja między liczbą kobiet zdolnych do 
małżeństwa, a liczbą meżczyzn (straty wojenne). 
W r. 1921 Francja liczyła na 4,747.000 kobiet zdol 
nych do małżeństwa zaledwie 3,740.000 mężczyn. 
Powrót do normalnej równowagi między mężczy- 
znami a kobietami nastąpił bardzo powoli. Jedno- 
cześnie z tym procesem powrotu do normy nastą- 
piły i procesy inne, jak np. powiekszenie mał- 
żeństw na skutek specjalnej akcji natalistycznej. 
Uległy jej tylko młodsze roczniki meżczyzn, dając 
zwyżkę nowo-zawieranych małżeństw, a więc 
20—24-letni z 486 (w 1921—25) na 471 (1981—35). 
W Rzeszy niemieckiej są one, jak wskazuje ta sta- 
tystyka, największe na tym odcinku prowadzenia 
akcji natalistycznej. Ale w tym zakresie liczba 
małżeństw w r. 1939 osiąga swoje maximum, a po- 
tem już spada do poziomu i nawet poniżej wyj- 
ściowej pozycji w latach 1930—1932. 

Wystarezy spojrzeć na ostatnie 50 lat procesu 
systematycznego spądku indeksu 
urodzin, żeby zrozumieć, że sprawa ratowania 
zanikającego indeksu urodzin wymaga o wiele 
głębszych środków zaradczych. 

W tablicy Nr 4 podajemy odnośny wykaz cezo- 
łowego demografa Rzeszy niemieckiej Fr. Biire- 
dórfera. 

Od roku 1899 liczba kobiet wieku rozrodczego 
od 15 do 49 lat zwiększa się systematycznie i za 30 
lat osiąga powiększenie o przeszło 5 milionów ko- 
biet. W tym samym czasie liczba żywo urodzonych 
dzieci maleje systematycznie i za tenże 
okres czasu zamiast wzrostu proporcjonalnego do 
wzrastającej liczby kobiet (o przeszło 30%) 
zmniejsza się stale i spada przeszło 50%. 
Że proces ten drąży głęboko w ustrojową dziedzinę 
kobiety niemieckiej wyjaśnia nam tablica Nr 5, 
wykazująca proces tego spadku urodzin równo- 
legle u kobiet zameżnych i niezameżnych. 
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anpe ea ANO de 
Spadek indeksu urodzeń w Rzeszy 
Niemieckiej od 1900 


z Zz 8 =  Poceniowy spadek od 
UAT ErS zy "MLE "ER.2 "MT © WAĆ 
Sz= ZE GEE 
1899—1901 11.864  1,805.878 158.9 100 — 
1909—1911 13.316  1,786.869 130.4 82 — 
1913 13.780  1,605.954 116,5 78 100 
1922 15.610  1,404.215 90.0 57 TT 
1923 15.770 1.297.449 82.3 52 11 
1924 15.9384  1,297.076 79.5 50 68 
1925 16.109 1,292.499 80.2 50 69 
1926 16.292  1,227.900 75.4 47 65 
1927 16.452  1,161.719 70.6 45 61 
1928 16.588  1,179.584 71.1 45 6L 
1929 16.707  1,147.458 68.7 48 59 
1930 16.741  1,127.450 67.3 42 58 
1931 16.648  1,081.770 62.0 39 58 
1982 16.455 975.220 59.3 30 51 
1933 16.240 956.974 58.9 31 50 
1934 16.112  1,181.179 18.8 46 63 


W sprawie spadku indeksu rodności i płodności 
niemieckiej posiada pewne znaczenie proporcja 
kobiet do meżczyzn, która od 50 lat wykazuje rów- 
nież niekorzystne dla kobiet i dla indeksu rodno- 
ności zmiany. Inne czynniki posiadają na te spra- 
wy również wpływ bardzo poważny, ale nie ma 
tu miejsca na ich przegląd. 

Całkowita ocena niemieckiego systemu natali- 
stycznego, jego prawdziwe źródła i przystosowa- 
nie do łatwych sukcesów, jest na ogół bardziej 
(trudna, niż się to może wydawać. Przede wszyst- 
kim wymaga dokładnego wyświetlenia, w jakim 
stopniu niemiecki element opiera się o siły roz- 
rodcze obee: siły rozrodcze słowiań- 
skiej — ujarzmionej od wieków — ludności. 
To wymaga specjalnej rozprawy. 

Nemezis sprawiedliwości stwo- 
rzyła z niemieckiego dobrobytu, zdobytego w du- 
żej mierze na ucisku Słowian, siłe rozkłado- 
wą. Można by dużo na to przytoczyć argumentów. 
Na razie przytoczymy jeden z nich, mianowicie 
argument demograficzny. Naród niemiecki od 
przeszło 50 lat jest w okresie dekadencji demogra- 
ficznej. Liczba urodzin od roku 1880-go do roku 
1930-go spadla z 37.3 na 1.000 mieszkańców na 17,6 
czyli przeszło dwukrotnie. W niektórych dzielni- 
cach zwłaszcza bardziej uprzemysłowiońych lub 
o większej przewadze ludności miejskiej (połowa 
ludności w Niemczech mieszka w miastach ponad 
10.000 mieszkańców) lub też w ogóle w dzielnicach 
czysto niemieckich urodzenia spadły w stopniu 
o wiele większym. Tuk np. w Saksonii za ten sam 
okres 50 lat od 1880 r. do 1930 r., liczba urodzin 
spadła z 41,7 na 1.000 mieszkańców na 11,2 a wiec 
prawie czterokrotnie. Czyli dwukrotnie więcei niż 
wskazuje indeks dla całych Niemiec. A że zgony 
w roku 1930 wyniosły 11 na 1.000 mieszkańców. 
więc przyrost naturalny dla Saksonii wypadł na 
0.2 czyli faktycznie żaden. 


Jeżeli całość Rzeszy Niemieckiej wykazuje spa- 
dek urodzin tylko 2-krotny, zawdzięcza to w du- 
żej mierze rozrodczości właśnie tej północno- 
wschodniej części Niemiec, zamieszkałej przez lu- 
dność plemion słowiańskich, ludność w dużej mie- 


mi, a które starzeją się skutkiem czy to zużycia 
fizjologicznego, czy też skutkiem procesów dege- 
neracyjnych i chylą sie ku upadkowi. W najbar- 
dziej ogólnikowy i prosty sposób, jakby z lotu 
ptaka, można to ujrzeć przy podziale ludności da 


Tablica Nr5: 


Spadek urodzin 


L= P= 
ASN =F = 2 _ = 
Zi» EE ZEE 
1899—1901 5.881  1,645.026 279,7 
1901—1911 7.018  1,575.545 224,5 
1918 1.180  1,442.786 202.8 
1922 1.456  1,254.977 168,8 
1923 7.664 1.163.779 151.9 
1924 7750  1,185.146 146,5 
1925 7,791  1,189.832 146,8 
1926 7.870  1,075.972 135,7 
1927 7.950  1,018.974 128,2 
1928 8.100  1,085.597 127.9 
1929 8.253  1,008.927 122.2 
1930 8.890 992.358 118.8 
1931 8.489 910.545 1078 
1933 8.592 854.856 99.5 


rze wiejską i zatrudnioną rolnictwem. Ta ludność 
w lwiej części nadrabia stale straty przyrostu na- 
turalnego czysto niemieckich i uprzemysłowio- 
nych dzielnie Niemiec. A że te właśnie nie- 
mieckie dzielnice wykazują coraz większy i co- 
raz bradziej gwałtowny spadek urodzin, więc za- 
niepokojenie sfer rządowych i demografów nie- 
mieckich było wielkie, szczególnie w przewidywa- 
niu dalszego spadku urodzin takiego, że w końcu 
i wieksza rozrodezość ludności sło 
wiańskiej niezdoławyrównać deficy 
tu ogólnego całej Rzeszy niemie 
ckiej. Uderzono na alarm. Dla ratowania tak 
wielce już zagrożonej sytuacji demograficznej 
uruchomiony został przez nazistów z wielkim ror 
machem „system natalistyczny* oraz szereg spe- 
cjalnych metod, mających na celu odrodzenie ra- 
sy niemieckiej. Mimo że się posługiwano nadzwy- 
czajnymi metodami b. intensywnymi, radykalny- 
mi, a nawet makabrycznymi, jak np. sterylizacj? 
w eugenice stosowana ponad wszelką normę i ogól- 
nie przyjęte zasady, albo masowe zapładnianie ko- 
biet słowiańskich itp. mimo wszystko rząd nazi- 
stowski nie zdołał na tej drodze osiągnąć wiele. 
Jak w wojnie błyskawicznej — drakońskimi meto- 
dami zwiększono bardzo pokaźnie liczbę mal- 
zeństw, uzyskując również poprawę przyrostu na- 
turalnego: chwilową i przelotną. Miało to swoje 
znaczenie dla wyrównania strat wojny. 
Tymczasem oddawna naród niemiecki degene- 
ruje się i przedwcześnie starzeje się. Wykazuje to 
dobitnie statystyka demograficzna. Pewne zesta- 


wienia ujawniają, jakie narody posiadają pełen 


życia potencjał biologiczny i są narodami mlody- 


Proc. spadek od 


kobiet niemieckich w latach 1899—1933 


Nieząmężnych 
żywo urodzonych Proc. spadku od r. 


c h 


Kobiet od 15 
do 45 lat 


1282 

1888 1013 im, niezam. leag i813 

100 — 5.483 160.852 29,3 100 
80 — 6.298 161.324 25.6 87 — 
72 100 6.650 163.218 245 84 100 
60 88 8.154 149.238 18.8 68 75 
54 75 8.105 133.670 165 56 68 
58 72 8.184 131.980 16.1 55 66 
52 72 8.318 152,667 18,4 68 76 
49 68 8.422 151.928 180 62 74 
46 68 8502 142.745 168 57 69 
46 68 8,488 143.987 17,0 58 69 
44 60 8,454 138.531 164 56 6% 
42 58 8851 135.092 162 55 66 
38 (58 8,154 121,225 149 51 61 
36 50 


Tablica Nr 6. 
Około 1931 roku na każdy 1.000 ludności przypa- 
dało: 


Nazwa krajn do 20 20—60 powyżej 60 
Rosja 488 446 66 
Japonia 465 461 74 
Jugosławia 439 479 82 
Holandia 400 506 94 
Włochy 395 497 168 
Irlandia 389 485 126 
U. S. A. 388 521 85 
Węgry 372 581 97 
Czechosłowacja 357 541 102 
Szwecja 389 588 128 
Szwajcaria 335 558 127 
Anglia 324 561 115 
Niemcy 305 588 110 
Francja 304 506 140 


ma oaee a "Niro. 
Ludność niektórych krajów według 410-letnich 
grup wieku: 


Kraj i rok c = 8 8 S A ż 
spisu | | l | | | = 
` S © © © >] 

(A — N GM < 15 = 
Rosja 1926 25,5 28,2 17,6 149 88 63 67 
Polska 1931 24,9 18,2 19,3 138 94 71 78 
Włochy 1936 20,6 177 17,1 137 110 88 141 
' U.S. A. 1980 19,6 19,2 16,9. 149 122 97 85 
Francja 1931 175 151 167 147 128 114 147 
Anglia 1931 15,8 16,6 17,7 14,7 181 111 115 
Niemcy 1931 15,6 151 181 161 167 107 11,0 


nej zbiorowości na kontyngenty wieku młodego, 
wieku dojrzałego i wieku starego. 

Dajemy w tym celu porównawczą tablice 
(ogłoszoną przez francuskich statystyków Hiibera 
i Bunle), określającą na każde 1.000 ludności: licz- 
bę dzieci i młodzieży do lat 20, liczbe osób wieku 
dojrzałego od 20 do 60 lat i starszych ponad 60 lat 

Jak widzimy na powyższej tablicy Nr 6, Niem- 
cy obok Francji zajmują przedostatnie miejsce 
wśród narodów starzejących się, u których kon- 
tyngenty wieku młodego do 20 lat są najbardziej 
szczupłe, najmniejsze i stanowią kontrast z naro- 
dami młodymi na tej tablicy: Rosja (488), Japonia 
(465), Jugosławia (439). Gdybyśmy natomiast spoj- 
rzeli na grupę pierwszych 10 lat na tablicy Nr 7. 


to przy takim podziale ludności na 10-letnie grupy 
Niemcy okażą się zupełnie na ostatnim miejscu. 


Dobrobyt Niemiec, zbudowany w dużej 
mierze na wyzysku i ucisku ludności słowiańskiej, 
poszedł w ostatecznym obrachunku nie na korzyść, 
lecz na zgubę narodu niemieckiego i przyspieszył 
jeśli nie spowodował jego degeneracje demografi- 
czną w zakresie rozrodczego potencjału biologicz- 
nego. Nie posiadamy narazie w całej pełni obra- 
zu dekadencji czy degeneracji, bo przecie od wielu 
lat Germania swój topniejący i zanikający przy- 
rost naturalny nadrabia przyrostem głównie lud- 
ności słowiańskiej. 


Szczegółowa ocena metod zastosowanych przez 
Rzeszę niemiecką została zrobiona w specjalnej 


Tablica Nr 8. 
Przewidywana ludność KBuropyiUnii Sowieckiej 


w 5-letnich odstępach od 1940 


Cześci Europy 


i poszcz. kraje Sj 0 
Europa i ZSSR 502000 597000 
Europa bez ZSSR 399000 408000 
Półn-zachodn. 

i środk. Europa 234000 236000 
Anglia i Irland. 50200 50600 
Anglia i Walia 40900 41100 
Irlandia 38020 30540 
Półn. Irlandia 1300 1380 
Szkocja 5050 5150 
Zach-Środkowa 

Europa 163000 165000 
Austria 6660 6720 
Belgia 8310 8350 
Czechoslowacja 15800 15500 
Francja 41200 40800 
Niemcy 69500 71200 
Węgry 9160 9320 
Holandia 8840 9230 
Szwajcaria 4220 4260 
Półn. Europa 20100 20400 
Dania 3820 3980 
Estonia 1130 1130 
Finlandia 3850 3950 
Łotwa 1990 2010 
Norwegia 2930 2980 
Szwecja 6880 _ 6380 
Połudn. i Wschodn. 

Europa 165000 172000 
Poludn. Kuropa 77500 80100 
Italia, 44200 45700 
Portugalia 7620 7980 
Hiszpania 3 25600 26400 
Wschodnia Europa 87700 91600 
Albania 1100 1100 
Bułgaria 63820 6550 
Grecja 7180 7580 
Litwa 2460 2580 
Polsku ` 35200 36700 
Rumunia 20300 21300 
Jugosławiu 15200 15800 


Z. S. S. R. 
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174000 189000 203000 


do 1970 (liczby podane w’ tysiącach) 


1950 1955 1960 - 1965 1970 
618000 636000 650000 661000 668000 
415000 419000 421000 421000 417000 
287000 237000 234000 231000 225000 

50600 50200 49400 48200 46800 

40900 40400 39600 38400 37100 

8140 3190 3230 3240 3249 
1360 1870 1380 1390 1380 
5210 5280 5220 5170 5090 
166060 166000 165000 162000 159000 
6720 6680 6580 6450 6280 
8340 8270 8160 7980 7760 

15600 15600 15500 15200 14900 

40300 39700 39000 38100 36900 

72000 72200 71800 71100 69800 

9440 9510 9530 9470 9330 
9550 9780 9950 10000 10000 
4260 4220 4150 - 4050 3920 
20500. 20500 20300 20000 19500 
4010 4050 4060 4040 3990 
1120 1100 1070 1040 1000 
4000 4020 4010 3980 3920 
2010 2000 1980 1950 1910 
3910 3029 3000 2950 2870 
6370 6810 6210 6050 5840 
177000 183000 187000 190000 192000 
82300 84100 85500 86300 86500 
47000 48100 48900 49490 49500 
8290 8550 geo 8960 9090 
27090 27500 27800 28000 27800 
95200 98500 101000 104000 105000 
1200 1200 1200 1300 1300 
6790 7090 7170 7280 7320 
7880 8100 -x350 8570 8640 
2580 2630 2660 2670 2660 

38100 39400 40400 41000 41400 

22200 23100 24000 24800 25300 

16400 17100 17700 18200 18500 

216000 228000 240000 251000 


pracy o systemie natalistycznym *), więc tu ocenę 
pominiemy i skupimy uwagę na wpływie akcji 
w Europie. 

Podjety cały ruch w Europie z niemieckim 
ostrzeżeniem, że przyszłość Europy należy do Sło- 
wian, spowodował gorączkowe badanie tej sprawy 
przez szereg instytucyj i stowarzyszeń, pojedyń- 
czych badaczy, a nawet i przez Ligę Narodów. 
W r. 1944 w Genewie ukazało się dzieło „Przy- 
szłość ludności Europy i Unii Sowieckiej“ opraco- 
wane przez ekonomiczny i finansowy Departa- 
ment amerykańskiego Uniwersytetu w Princeton. 


Jest to przewidywanie układu ludnościowego 
w Europie na okres 1940—1970. Opracowanie tych 
przewidywań wykonała specjalna ekipa facho- 
wych demografów „Biura badań ludnościowych* 
Uniwersytetu Princeton w Ameryce Północnej: 
Frank W. Notestein, Irene B. Taeuber, Du- 
dley Kirk, Ansley J. Coale i Louise K. Kiser. 
(sfinansowana nie tylko przez Uniwersytet 
w Princeton, ale przez takie fundacje. jak Milbank 
Memorial Bank i Korporacje Carnegie'go). Skut- 
kiem współpracy i pomocy najlepszych demogra- 
fów Ameryki zasługuje na szczegółowe omówie- 
nie. 

Narazie podajemy ostateczny wynik obliczeń 
ludnościowych na tablicy Nr 8. 

Rozejrzenie się w liczbach tablicy potwierdza 
całkowicie tezę niemieckich demografów, że lud- 
ność słowiańska powiększa się znacznie prędzej, 
niż ludność zachodnio-curopejska. 

Omówienie całej książki i jej ciekawych postu- 
latów zrobimy w osobnej pracy (następnym roz- 
dziale). 


RESUME 
L'avenir de l Europe appartient aux Slaves 
par dr. J. Jabóbkiewicz. 


Les dómographes allemandes avant la guerre 
publiaient leurs perspectives concernant VFEurop* 
insistant sur le grand danger, — sćlon leurs opi- 
nion, — que l'avenir de l Europe oppartient aux 


Slaves. La Societé des Nations a Genêve en 1944 | 


a publie un livre intitule „La population future de 
l'Europe et de l'Union Sovietique". Ce livre, redi- 
gó par une equipe de Office de Recherches De- 
mographiques de l'Universite americaine de Prin- 
ceton, dirigée par F. Notenstein, presente le fruit 
dun travail considérable, executć par des demo- 
graphes competants. 


Les perspectives demographiques qu’ils ont cal- 
culees pour le pays d Europe approuvent une the- 
ge allemande, quel'avenir de l'Europe oppartient 
aux Slaves. Les chiffers des 8 tablaux statistiques 
presentent quelques detailles de cette these. 


*) Dr J. J ukóbkiewicz: Walka z grożącym wy- 


ludnieniem w Europie. 


OCENA 


Dr med. Witold Orłowski, Profesor Uniwersytetu 
Warszawskiego. Podslawowe metody badania fizycznego 
w chorobach wewnętrzuych. Warszawa. Trzaska, Evert 
i Michalski, 1948 r. stron 397, rycin 34, tablic harwnych 8, 

W dobie powojennej, kiedy podaż dobrych polskich 
dzieł lekarskich skutkiem zniszczeń ogólnych, strat w lu- 
dziach i dezorganizacji komórek wydawniczych ogromnie 
się obniżyła, natomiast zapotrzebowanie na takie dzieła 


-wohec slale wzmagającej się liczby uczących sie niewspół- 


miernie wzrosło, pojawienie się każdej nowej książki 
slaje się wydarzeniem. Zwłaszcza, jeśli podręcznik doty- 
czy tak ważnej dla wyszkolenia studenta medycyny dzie- 
dziny, jak podsiawowe badania kliniczne w chorobach 
wewnętrznych a autorem jego jest stary doświadczony 
profesor, który miał możność wychować i wypuścić 
w świat wiele roczników młodych medyków. 

Książka stanowi pokaźny i poręczny tomik o 397 siro- 
nach treści ilustrowanej 34 rycinami oraz 8 barwnymi 
tablicami i opatrzona jest skorowidzem autorów i spisem 
rycin, Wydała go znana firma księgarska Trzaska, Evert 
i Michalski w Warszawie. 

Pierwsza część podręcznika, licząca 70 stron zajmuje 
się sposobem zbierania wywiadów w poszczególnych dzia. 
łach klinicznych i stanowi wprowadzenie do właściwych 
czynności badania fizycznego. Jakkolwiek rozpatrywanie 
objawów podmiotowych w tych rozmiarach nie nałeży 
ściśle do tematu i powinnoby spowodować pewne zmia- 
ny w lylule książki, sam fakt dodatkowego uwzględnie- 
nia wywiadów jako dopełnienia części przedmiotowej 
uważać należy za celowy. Stosownie do powziętego pla- 
nu autor przedstawia naprzód dolegliwości ogólne, a po- 
tem dolegliwości w zakresie narządu oddechowego, na- 
rządu krążenia, narządu trawienia, narządu moczowego, 
narządu ruchu, skóry i tkanki podskórnej, narządu płcio- 
wego, układu nerwowego i narządów zmysłu a wreszcie 
wywiady co do trybu życia i przeszłości chorego. 

Druga, główna część dzieła omawia badania przel- 
miotowe. Podaje ona wpierw ogólne wiadomości o pod- 
stawowych metodach badania klinicznego jak oglądanie, 
obmacywanie, opukiwanie i osłuchiwanie. Nasiępuje opis 
badania, obejmujący: ególne wrażenie, położenie ciała 
budowę ciała, mięśnie, stan odżywienia, skórę i tkankę 
podskórną, gruczoły chłonne, ogólną ciepłotę ciała a wre- 
szcie wzrost i wagę ciała. Najobszerniejszy dział poświę- 
cony jest badaniom 
120—389). 


poszczególnych części ciała (str. 

Jak się spodziewać należało, autor sumiennie i wszech 
stronnie poddał rozbiorowi obszerny materiał, który lu 
wchodzi w rachubę. Zostały tu więc uwzględnione. nieje- 
dnokrolnie aż nadlo drobiazgowo, wszystkie zjawiska, 
które się uważa za oznaki choroby a czasem tyłko za 
odchylenia od prawidłowości. Czytelnik znajdzie przy tym 
poza dawno opracowanymi sposobami badania, które już 
zdały egzamin Życia, także metody nowsze, wzbogaca- 
jące nasze np. metoda 
Grotla, określenia bolesności uciskowej trzustki, Ude- 
rza jednak brak systematycznych danych w sprawie wła. 
ściwości i zmian narządowych rzadziej branych pod uwa- 
ge lecz dających nam cenny wgląd w niektóre ogółniej- 
sze zaburzenia ustroju. Wymienię tu przykładowo nieu- 
względnione zachowanie się wielkości i ułożenia grasicy, 


możliwości rozpoznawcze, jak 


. klóra zarówno z racji znaczenia swego dla regulacji roz- 
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woju młodego ustroju oraz roli jaką odgrywa przy pow- 
slawaniu stanów limfatycznych i grasiczo-limfatycznych, 
jak też i w związku z nadczynnością tarczycy i tzw. hi- 
periymii Pen dego budzi kliniczne zainteresowanie nie 
tylko w patologii dziecięcej, lecz i dorastających. Tu też 
należy pominięcie bardziej szczegółowego rozpatrywania 
paznokci, których zmiany, u nas tak dokładnie opisane 
przez Alkiewicza, wchodzą w zespół różnych spraw 
chorobowych, jak 
w chorobie Plummer-€insona, 


np. łamliwość i kruchość brzegów 
łyżeczkowatość 
środkowej części (tzw. spoon nailsj przy zaburzeniach 
w gospodarce żelaza, bielaciwo w przebiegu włośniey itp. 
Razi wreszcie przy omawianiu skóry pominięcie dokła- 
dniejszego przedstawienia zon Heada, 
dla zrozumienia odczynów trzewno-czuciowych wielu na- 
rządów wewnętrznych. Natomiast nienzasadnionym wy- 
daje się wspominanie w treściwym podręczniku fizycz- 
nych badań klinicznych choćby lylko epizodycznie o spra 
wach tak jeszcze płynnych, jak rola 
krwi dla powstawania obrzęków. 


tak ważnych 


imidoazolów we 

Łącznie z tym nie mogę nie poczynić szeregu dalszych 
zasirzeżeń co do układu i doboru treści. Naprzód zacho- 
dzi pytanie, czy pomieszczenie w nowoczesnym dziełe ob- 
jamowych Wintricha, Friedreicha 
i Gerhardla nie stanowi jakiegoś przeżylku o po- 


jawów 


smaku schołastycznym, chociaż autor jest zdania, że na- 
leży tych objawów uczyć wobec małej dostępności ha- 
dań rentgenowskich. Osobiście należę do lych właśnie 
klinicystów, o jakich autor mówi, że żądają nie obarcza- 
nia pamięci słuchaczy takim bałasiem. Kiedy przed wię- 
cej niż 35 laty uczyłem się propedeutyki klinicznej w kra- 
ju, który wydał odkrywców tych mełod, odnoszono się 
do ich sposobów badania bez żadnego przekonania. Że 
się łam ze strony doświadczonych badaczy ustosunkowa- 
nie do objawów jamowych jeszcze bardziej pogorszyło, 
tego dowodem następująca jasna wypowiedź F. K łe m- 
perera w Neue Deutsche Klinik (tom 6, str. 409, u gó- 
ry), a więc w książce przeznaczcnej dla praktyków, że 
„objawy Wintricha, Gerhardta i Friedrei- 
cha nie «:grywają w najmniejszej nawet mierze („nicht 
im enlferntesten“) roli, którą im podręczniki przypisują. 
Dunhan na 100 jam znalazł tę zmianę odgłosu opu- 
kowego tylko raz jeden*(!) Wszyscy nasi ftizjolodzy 
i rentgenelodzy, których o to pytałem, potwierdzili słu- 
szność powyższej oceny. 


Do tej samej kategorii należy cały szereg innych prze- 
dawnionych objawów, jak np. „ton tchawiczny Wil- 
liamsa', „odgłos opukowy Skody“, „objaw Bier- 
mera“ ilp. W nowoczesnym piśmiennictwie międzyna- 
rodowym nikt się lakimi określeniami już nie posługuje, 
pocóż więc mamy się my upierać przy ich utrzymaniu. 
Niepotrzebne też a nawet nieco dziwne wydaje się stoso- 
wanie miana: trójkąt Koranyi-Grocco-Rauch. 
fussa, kiedy aż nadto wystarczają według powszechne- 
go zwyczaju dwa oslatnie nazwiska. Podobnie, opatry- 
wanie każdego, nawet najprostszego zjawiska ustalo- 
nego badaniem klinicznym synonimem łacińskim choćby 
zgodnym z mianownictwem międzynarodowym (np. odgłos 
opukowy jawny: sonus clarus; stłumiony — vacuus; 
przytłumiony — obtusus) przypomina zbytnio szkoły 
średniowiecza. Szczytem zaś tego wszystkiego jes! ma- 
karonistycznie brzmiący odpowiednik niby — łaciński 
ohjawu „przelewania* w płucach w postaci umieszczone- 
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go w nawiasie „gargouillement Laenneci* (str. 207). 
W ten sposób książka Świeżo wydana wygląda pozornie 
tak, jakgdyky napisana była kilkadziesiąt lat temu. 
Dlalego każdy myślący współczesnymi 
byłby wdzięczny autorowi, gdyby się oderwał od trady- 
cjomalizmu przeszłości i zdecydował na pominięcie wielu 


kategoriami 


zbędnych nazwisk i określeń mających znaczenie czysto 
niepotrzebnych w życiu codziennym. 
W ogóle przy ogromie wiadamości, których wychowanie 
uniwersyteckie wymaga od młodego medyka, należało by 


hisloryczne lub 


zrezygnować ze wszelkiej zbyl pamięciowej roboty Z le- 
go samego względu najracjonalniej jest dawać studentowi 
tylko ogólne, choć jak najdokładniejsze podstawy fak- 
tów, z których winien nauczyć się każdorazowo wysnuć 
odpowiednie logiczne wnioski. Stąd wyliczanie mu slale 
w kilku (4—7) a niekiedy aż w kilkunastu punktach (str. 
88, 276, 330) różnych okoliczności, które prowadzą do 
występowamia rozpatrywanego objawu, nie wydaje się 
poczynaniem dydakiycznym, bo obciąża pamięć a nie 
kształci inteligencji. Zresztą zawsze można znaleźć jeszcze 
dalsze ewentualności, które mogłyby spowodować ten 
objaw. a E 


Tyle co do układu i ducha książki. Obecnie trochę 
uwag co do treści. Jeśli np. chodzi o ocenę stłumienia 
względnego serca, nie mogę żadną miarą zgodzić się 
z punkiem widzenia szanownego autora. Stanowisko moje 
w tej sprawie przedstawiłem już przed 11/2 rokiem w dy- 
skusji z ś p. Prof. Lubienieckim (Polski Tygodnik 
Lekarski Nr 41—42). 
wodami książki ponownie podkreślić, że zdaniem moim 
niesłuszne jest zasadnicze stawianie kwestii, które *) z ohu 


Tu tylko pragnę w związku z wy- 


siłumień: bezwzględne zwane leż powierzchownym, czy 
też względne, zwane leż głębokim, należy oznaczać (str. 
232). Nie może tu być chyba wątpliwości, że należy ozna- 
czać oba, gdyż jeno drugie uzupełnia. Jeśli jednak chce- 
my wyrobić sobie bardziej islolne pojęcie o ułożeniu 
serca w klatce piersiowej, o prawdziwej jego wielkości 
i o kształcie całego narządu oraz poszczególnych jego 
części, lo właściwą odpowiedź na te pytania daje nam 
względne. Technika jest 
wprawdzie nieco Irudniejsza od tej, kiórą się pasługu- 
jemy określaniu 
wbrew  powiedzianemu 


jedynie stłumienie badania 
ale 
autora zdaniu pozwala 
w znacznej większości przypadków na otrzymanie wyni- 
ków wyslarczająco pewnych i dających 


stłumienia 
przez 


przy bezwzględnego, 


się porównać 


z obrazem radiologicznym. W dzisiejszym slanie rzeczy 


granice prawidłowego stłumienia wzglą'nego są okład- 
nie określone i przy umiejętnym stosowaniu metody 


przez wprawnych wykonawców wykazują zupełnie zada- 
walniającą zgodność w razie badania chorego przez kilku 
lekarzy, Oznaczanie stłumienia wzgłędnego wbrew od- 
miennemu twierdzeniu szanownego autora nigdy nie po- 
trzebuje być tak silne, aby miało „częslo choremu spra- 
wiać przykrość, a nawet ból“, chyba przy nicopanowa- 
nej technice, Zreszlą sam autor na str. 73 stwierdza, że 
„opukiwanie palcem na palcu nie sprawia badanemu bó- 
lu, gdyż zastosowanie z dużą siłą uderzenia hyłoby przy. 
kre już dla samego lekarza”. Stąd zalecone przez autora 
ograniczanie się do oznaczenia stłumienia bezwzględnego 
jest ńieuzasadnione i całkiem niepotrzebnie zwęża dot- 
kliwie nasze możliwości kliniezne. 


*) podkreślenie moje. 


Należało by też porozumieć się co do jakichś ogólnie 
obowiązujących zasa! przy przeprowadzeniu opukiwania. 
Autor na str. 73 podaje, że pukadło i młoteczek dla wy- 
woływania odgłosu opnkowego „wyszły prawie zupełnie 
z użycia. Prócz tego pukadło przeważnie nie mieści się 
w międzyżebrzu, tak, iż jednocześnie przy opukiwaniu 
drga zarówno jak i międzyżebrze, a to wywiera wpływ 
na charakter opukowy*, wpływ, jak wynika z poprzed- 
niego, ujemny. Tymczasem na str, 176 (por. także str. 179) 
nulor wywodzi przy omawianiu wytycznych dla badania 
narządu oddychania opukiwaniem: „jeśli natomiast opu- 
kuje się na pukadle, to odgłos w pierwszym międzyżebrzu 
jest cichszy, pukadło bowiem tylko częściowo znajduje 
się w wąskim międzyżebrzu, głównie zaś spoczywa na 
jednym lub na obu sąsiednich żebrach*. Narzuca 
wobec tego pylanie: czy mimo wszystko używamy nie- 
kiedy pukadła? Bo jeśli nie. jakby wskazywały na to 
zasadnicze wywody o pukadle. to dla kogo pisane są 
następne uwagi, skoro nikt praktycznie tym narzędziem 
się nie posługuje. I poco wtedy studentowi, dia klórego 


się 


przede wszystkim przeznaczony jest podręcznik. niepo- 
trzebnie zajmować uwagę takmi sprawami, skoro korzy- 
stanie z pukadła w stwarza 


przyłaczanym przypadku 


gorsze warunki niż pukanie palcem na palcu 


Poza odmiennym usłosunkowaniem się do rozpatry- 
wanych powyżej zagadnień, prugnę zwrócić uwagę na 
niektóre nieścisłości. Aulor np. na stronie 257 zaznacza, 
że „niemiarowość zupełna jest najczęstszą niemiarowo- 
ścią serca i nosi ona także) miano: migolania przed- 
sionków* Nie zgadza się to 
migotanie przedsionków stanowi tylko jedną z po- 
slaci niemiarowości zupełnej, aczkolwiek najzwyklejszą. 
Ione wynikają ze skupionych skurczów dodalkowych: 
dalej z nie tak rzadkiej, bo w 10—14%0 wszystkich aryt- 
mii (por. Fahrenkampl(, Istvan Klein) spotyka- 
nej niemiarowości zatokowej, całkowicie bezładnej, z za- 
chowaną jednak czynnością przedsionków i wspomnia- 
nej zresztą na slr. 290; wreszcie z wyjątkowo spotyka- 
nego trzepotania komór, opisanego up. przeze mnie po 
dożylnym wprowadzeniu adrenaliny u ludzi z rozkoja- 
rzeniem przedsionkowo-komorowym (por. także Lev i- 
ne, Clinical Heart Diseases, 1947). Z tych samych wzgiłę- 


chyba z rzeczywistością. 
gdyż 


gig 
dów nie można również mówić, jak podaje podręcznik na 
str. 290: „niemiarowość zatokowa nieregularna... zwana 
lakże*) niemiarowością oddechową”, glyż i tu od- 
różniamy kilka postaci takiej niemiarowości zatokowej. 
Pośród nich tylko pierwsza, przebiegająca okresowo, za- 
leży od oddechu, druga jest niezależna od oddechu, lecz 
od chwiejnego napięcia nerwu błędnego (np. w niektó- 
rych przypadkach po większych dawikach naparstnicy), 
rzecia wkońcu zachowuje się całkowicie bezładnie i za- 
leży jedynie od osłabionej czynności węzła zatokowego. 


Co do dalszych szczegółów, wymagających sprostowa- 
nia, streszczam je w następujących uwagach: 1) Określe- 
nie lymphogranulomatosis zastrzeżone jest dla ziarnicy 
złośliwej, zaś gruźlicze, kiłowe, trądowe i inne zapalenia 
węzłów chłonnych nazywa się albo lymphoma albo lym- 
phadenitis ałbo granuloma tuberculosum itp., a nie lym- 
phogranulomatosis (str. 115). Ten punkt widzenia po- 
dzi na moje zapytanie jeden z profesorów anato- 
mii patologicznej. 2) Należało by pozostać przy nazwie 
m ua! E-= 


*) podkreślenie moje. 


„częstoskurcz napadowy” czyli tachycardia paroxysmalis 
i nie zastępować jej mianem „kołatania napadowego* 
(sir. 88), gdyż częstość chorobliwa skurczów jest {u 
zjawiskiem zasadniczym. Kołalanie w lym zespole stano- 
wi sprawę dodatkową i podrzędną, poza tym oba zabu 
rzenia nie występują bynajmniej równolegle. 3) Odpo- 
wiednik łaciński duru powrotnego pomyłkowo podany 
został jako „typhus exanthematicus“ zamiast „typhus re- 
currens' (sir. 123). 4) Odstępy między napadami zimnicy 
w Irzeciaczece występują przecięlnie co 48 gaľzin, jak 
zresztą prawidłowo uwidoczniono na rycinie 10, a nie 
co 30—36 godzin, jak pomyłkowo podano w tekście (str. 
124). 5) Czaszka „krótko miarowa* zwie się po łacinie 
„brachycephalia* a nie, jak podano w książce, „mikro- 
cephalia* (str. 130). 6) Rozszerzenie szpary ocznej w cho- 
robie Basedowa zwie się prawidłowo objawem Dal- 
rymple'a, który go pierwszy opisał, a nie objawem 
Steliwaga (str. 138). Ten ostatni objaw odnosi się 
tylko do wymienionego w podręczniku rzadkiego mruga- 
nia (por. H. Volkmann, Medizinische Terminologie, 
1944, str. 907). Najlepiej byłoby dążyć do unikania na 
zwisk i Nie każde 
„znaczne powiekszenie serca“ nazywa się „sercem wolem, 
cor boviumr* (str. 159), 
łości powiększone, jak np. przy wielu ciężkich złożonych 
wadach zastawek dwudzielnych, natomiast nie w wax!ach 
zastławkowych lęlnicy głównej. 8) Dextrocardia acquisita 
zwie się właściwie dextropositio cordis; dexirocardia od- 
nosi się do wrodzonego prawostronnego ułożenia na tle 
wady rozwojowej, w podręczniku uieuwzględnionej (slr. 
224). 


opisowego podawania objawów. 7) 


lylko dość równomiernie i w ca- 


Parę slów jeszcze o przytoczonych nazwiskach bada 
czy, do których pisowni zakradły się usierki. Tak np. 
angulus Ludovici czyli angulus sterni nie może się zwać 
w tłumaczeniu polskim „kątem Ludwika (str. 84, 154, 
391), gdyż określenie zjawiska pochodzi od nazwiska le- 
karza francuskiego Louis (Paryż, rok 1787 do 1872) 
a nie od imienia. Raczej można by mówić o kącie Lo ui- 
sa, najlepiej zaś używać nazwy „kąt mostkowy”. Na- 
zwisko klinicysiy Duroziez pisze się w środku i ma 
końcu przez „z“ a nie na końcu przez „r* (str. 299, 390). 
Nazwisko Rauchfuss pisze się na końcu przez ,„ss* 
(str. 180, 391). Koranyi na końcu przez „ić nie „j“, 
zatem w drugim przypadku Korunyego a nie Ko- 
ranyja (str. 180, 386, 391). Nazwisko Paladino 
pisze się przez jedno „ł* (str. 250, 392). 

Z punktu widzenia językowego budzą zastrzeżenia lub 
wydają się mniej odpowiednie następujące zwroty: „ma 
stół domowy czy restauracyjny* (str. 37) zamiasi wy- 
żywienie; „jako regułę skórę bada się“ (sir. 89) zamiast 
z reguły bada się skórę; „pozostawanie kępków żółtych” 
(str. 95) zamiast kępek; „wiele osób było zmuszone” 
(str. 65) zamiast zmuszonych; „wątrobne* (12, 89, 89. 
91) zamiast wątrobowe; „1!/2 poprzecznych palców“ (sir. 
291) zamiast 1/e palca; „lęlniea sprychowa” (str. 242) 
zamiast: promieniowa itd. Również korekta zawiodła 
w wielu miejscach: „hipokinetryczne” (sir. 53); „kłęków” 
(str. 56); „pełocje* (str. 101, dwukrotnie); „w tej wadze“ 
(wadzie) str. 281; skruczowy (str. 299); „zmniejszenie 
i nawet znikanie z poprawą stanu“ (pomyłkowo 2 razy 
z wypuszczeniem jednej rubryki (str. 111); „Loėnn ec“ 
(str. 397) i in. 

Jeśli chodzi o ryciny barwne na tabl. I —VHT, spełniają 
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one swe zadanie jako ilustracje treści (na tabl. IIL ryciny 
umieszczone są w 2 kierunkach). Natomiast ryciny nie- 
barwne przedstawiają się często niepokaźnie, a ryc. 24 
mająca ilustrować klatkę piersiową szewską jesi naryso- 
wana wręcz nieładnie. Niektóre z rycin powtarzają się 
2—3 krotnie zmieniając jedynie swoją liczbę porządko- 
wą. Zamiast 


alfabelycznego układu w spisie rycin po- 


rządek liczbowy byłby bardziej przejrzysty. 


Podręcznik Prof. W. Orłowskiego stanowi nie- 
zawodnie książkę wartościową i wzbogaca nasze skrom- 
ne w tej dziedzinie piśmiennictwo. Zwłaszcza obfitość 
zebranego materiału duże opanowanie mianownicetwa i ja- 
sne sformułowanie podłoża wielu zagadnień ogólnej se- 
miotyki lekarskiej musi budzić uznanie. Dzięki tym do- 
datnim cechom książka niezależnie od pewnej sztywno- 
ści i arbitralności może być zwłaszcza dla czytelników 
nieco dojrzalszych źródłem uzupełnienia wiadomości 
i informatorem w różnych sprawach tego działu wiedzy. 
Młodsi medycy może również nauczą się oceniać zesta- 
wione im w punktach dane jedynie jako przykładowe 
wskazówki, a przytoczone dawniejsze metody badań ra- 
czej jako por'kreślenie zasług minionych generacji. Okra- 
szony większym rumieńcem życia, oczyszczony z dłu- 
nawrócony do bardziej dynamicznego 
ujmowania zjawisk i obleczony w szatę bardziej nowo- 


żyzn i usterek, 


czesnych rycin stanie się, ufajmy, niniejszy podręcznik 
w następnym wydaniu tym pożądanym przewodnikiem 
w zakresie złożonej a lak ważnej dziedziny propedeutyki 
klinicznej. 

Mściwój Senierau-Siemianowski 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
CZASOPISMA KRAJOWE: 


ŚLĄSKA GAZETA LEKARSKA. Nr 11—12, 1947. W. 
Bross: Nadciśnienie samoistne. — W. Bross: Nowe zdo- 
bycze chirurgii w świetle XII Międzynarodowego Kon- 
gresu Chirurgów w Londynie.-— W. Rzepecki: Ośrodek 
krwiodawców. — J. Skórski: Leczenie przetok w przy- 
padkach zapalenia szpiku kostnego. — J. Bromilski: O le- 
czeniu wrzodów goleni metodą wytwarzania skórnego 
uszypułowanego płata zamartwiczego (conus necrobiotli- 
cus). — E. Ferens: Droga potyliczna dla operacyjnego 
udostępnienia korzonków nerwu trójdzielnego. -— A. Bi- 
recka: Aparat do sztucznego oddychania. — B. Koterła: 
Znaczenie oto-laryngologii w rozpoznawaniu kiły jako 
choroby społecznej. -- H. Klawe: Przypadek mięsaka 
części pochwowej. — W. Ganszer: Przypadek włókniako- 
mięśniaków obydwóch jajników. -— J. Roszkowski: Skró- 
cenie czasu trwania porodu ze zmniejszoną świadomością 
bólową za pomocą środków farmakodynamicznych. — 
H. Klawe: Przyczyny śmierci noworodków. — J. Peter: 
Z regionalnych wierzeń o porodzie mnogim i możności 
wpływania na płeć noworodków. — K. Bojanowicz: Po- 
dawanie octanu potasu jako próba rozpoznawcza niewy- 
dolności kory nadnerczy. Cz. II. — A. Śliżyński: Nowy 
sposób leczenia porażeń pobłoniczych. — J. Godlewski: 
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Niedokrwisłość pokarmowa niemowląt. — J. Tomaszew- 
ski: Niedokrwistość hipoplastyczna i zapałenie paciorkow- 
cowe opon mózgowych u noworodka, — T. Łapiński: Na- 
Irętne, obce myśli, złudzenia, ich przebieg, zejście. — J. 
Szmyt: O mechanizmie widzenia, — T. Sokołowski: Przy- 
czynek do opadnięcia powieki górnej. — A. Śliżyński: 
Hepatitis epidemica. — B. Koterla: Rys historyczny nauki 
o chorobach uszu, nosa, gardła i krtani. 


NOWINY LEKARSKIE Nr 8. 1948. H. Gromadzki: 
W sprawie podłużnego otwierania i zeszywania powłok 
brzusznych w operacjach ginekologicznych. — W. Wró- 
blowa: Bezmocz po zatruciu sulfatiazolem. — J. Haj- 


mann i M. Taube: Przypadek skazy krwotocznej po di- 
kumarolu. — W. Dudziński: Przypadek błonicy skóry. 


POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 3. 1948. 
A. Myćka: Choroba Vaqueza, — J. Aleksandrowicz i A. 
Wolański: Zastosowanie naskórnej próby do określenia 
osobniczej leczniczej dawki iperyłu azotowego. — W. 
Hartwig: Acromegalia cum neurofibromalosi generalisa- 
ła. — J. Nielubowicz: W sprawie bąblowca wątroby. — 
M Gamski: O umiejscawianiu metalicznych ciał obcych 
w ustroju. — L. Koprowski: Przypadek położenia złożo- 
nego płodu. — J. Groniowski: Powstawanie nowolworów 
w świelle najnowszych badań biochemii. 
LEKARSKI Nr 4. 1948. 


POLSKI TYGODNIK 


J. Choróbski i J. Szapiro: Wypadnięcie jądra galareto- 


watego jako jedna z częstszych przyczyn rwy kulszowej. — 
A. Myćka: Choroba Vaqueza (c. d.) — J. Stopczyk: 
W sprawie leczenia gruźlicy płuc przetworami miedzi. — 
J Grzędzielski i W. Rzepecki: O stosowaniu prawidłowej 
krwi ludzkiej w stwardnieniu rozsianym. — J. Szmyt: 
Leczenie jaglicy penicyliną. — Z. Oszast: Zagadnienie 
gruźlicy skóry w Polsce. 


POLSKI TYGODNIK LEKARSKI Nr 5. 1948. 
T. Butkiewicz: O zespole zmiażdżenia. — A. Myćka: Cho- 
roba Vaqueza («ok.) — J. Choróbski i J. Szapiro: Wy- 
padnięcie jądra galaretowałego jako jedna z częstszych 
przyczyn rwy kulszowej (c. d.). — J. Morawiecki: O od- 
czynie Weil-Felixa w jaglicy. — Z. Oszast: Zagadnienie 
gruźlicy skóry w Polsce (e. d.). 


KRONIKA WENEROLOGICZNA. Z. 1. 1948. F. Wal- 
ler: Choroby weneryczne a małżeństwo. — M. Grzybow- 
ski: Kryzys syfilidologii współczesnej — F. Miedziński: 
W sprawie uszkodzeń wątroby w przebiegu kiły wczes- 
ncj i leczenia swoistego. — J. Suchanek i T. J. Stępniew- 
ski: Wytyczne społecznej walki z chorobami weneryczny- 
mi w roku 1948. — W. Borkowski: Wytyczne propagan- 
dy przeciwwenerycznej. — T. J. Stępniewski: Współpra- 
ca Polskiego Związku Przeciwwenerycznego z państwową 
akcją zwalczania chorób wenerycznych. 


CZASOPISMO STOMATOLOGICZNE. Nr. 2. 1948. A. 
Ujejski: Wyciski przy bezzębiu. — H. Dorski: Św. Apo- 
lonia — patronka cierpiących na bóle zębów. — St. Bloch: 
30 lat sowieckiej stomatologii. 


PRZEGLĄD UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH. Z. 1—2. 
1948. K. Secomski: Ze studiów nad definicją ubezpie- 
czeń. -— K. Ryder: Jeszcze w sprawie organizacji pow- 


szechnej służby zdrowia. — T. Bober: Plan inwestycyjny 
ubezpieczeń społecznych na rok 1948, 
PRZEGLĄD ZIELARSKI. Nr 11/12. 1947, 
WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z 8. 1948. 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 


R. DEBRE, S. THIEFFRY, E. BRISSAUD 
i H, NOUFFLARD 


Streptomycyna a gruźlicze zapalenie 
opon mózgowych 


Brit. Med. Journ. Dec. 6. 1947. 


Autorowie podkreślają, że wczesne rozpoznanie gruż- 
lczego zapalenia opon mózgowych stało się dziś sprawą 
znacznie ważniejszą, niż było to dotychczas. Wczesne 
rozpoznanie tej choroby i wczesne zastosowanie lecznicze 
streptomycyny zmieniło rokowanie tej choroby uważanej 
dotąd za nieuleczalną. Gdy dawniej każdy objaw gruźli- 
czego zapalenia opon mózgowych był fatalny pod wzglę- 
dem rokowania, to dziś tylko śpiączka slanowi istotnie 
złą prognozę, ale i w tym przypadku im wcześniejsze lc- 
czenie, tym większa nadzieja na wyzdrowienie W przy- 
padkach rentgenologicznie stwierdzonej prosówki należy 
rychło dokonać nakłucia lędźwiowego celem wczesnego 
wykrycia utajonej, więc bezobjawowej postaci zapalenia 
opon mózgowych. Auicrowie przywiązują wielką wagę 
do rychłego badania okulistycznego dna oka, które jesl 
bardzo pomocne we wczesnym rozpoznaniu sprawy opo- 
newej. Ujemny wynik badania bakterioskopowego płynu 
mózgowego przy dodatnich objawach klinicznych stanowi 
bezwzględne wskazanie do leczenia strepiomycyną. Na 
118 przypadków w 13 przypadkach badanie bakierioło- 
giczne było ujemne, jakkolwiek autorowie posiewali pły- 
ny na pal łożu Loewensteina. 

Autorowie dzielą się z czytelnikiem szczegółami stop- 
niowo zdobywanego doświadczenia na temat melody le- 
czenia slreplomycyną. Z początku stosowali oni duże 
duwki a więc 100,000—200,000 jednostek na kilogram 
wagi ciała na dobę i le drogą dokanałową i domięśnio- 
wą, prowadząc takie leczenie tak długo, jak długo na to 
pezwalała tolerancja ustroju. W miarę zdobywanego do- 
świadczenia przekonali się aulorowie o niehezpieczeń- 
stwach tej fałszywej metody, w szczególności o częstych 
zaburzeniach loksycznych związanych z przedawkowa- 
niem sireplomycyny, Dziś autorowie uświadamiają sobie, 
że przddaawkowanie środka leczniczego sprowadza drugą 
chorobę, polegającą na: 1) ogólnych objawach toksycz- 
nych, jak śpiączka, nieprzytomność, wymioty, tężyczka, 
azocica, białkomocz, 2) na odczynach skórnych w posła- 
ci wysypek podobnych do płonicy, odry, różyczki zwykle 
z gorączką, 3) na reakcjach oponowych, jak sztywność 
karku i bolesność oraz drgawki w związku z dokonywa- 
nym nakłuciem lędźwiowym. 

Aulorowie stwierdzają, że każde wprowadzenie więk- 
szej dawki streplomycyny do kanału wywołuje gwałtow- 
ną reakcję objawiającą się nagłym wzrostem pleocytozy 
2 BO na 400 albo 800 komórek na 1 mm*. Obserwuje się 
lukże po dużych dawkach miejscowe odczyny skórne 
w poslaci nacieków i ropni. Wystąpienie głuchoty należy 
uważać za sygnał ostrzegawczy i natychmiast przerwać 
na jakiś czas podawanie strepłomycyny. W przypadkach 
takiej przerwy można spostrzegać nie tylko ustąpienie 


gluchoty, czy śpiączki, ale także nagłe zjawienie się po- 
prawy ogólnej ze spadkiem ciepłoty i z przybytkiem wagi. 
Leczenie sirepiomycyną musi zdążać do jak najlepszego 
wyzyskania jej dodatnich przymiotów i do trafnego uni- 
kania jej ujemnych skutków, zależnych od przedawko- 
wania. 

Doświadczenie naprowadziło autorów na zastosowanie 
metody leczniczej polegającej na 2 fazach: 1) na okresie 
alakowania środkiem leczniczym i 2) na okresie podtrzy- 
mywania leczenia. W okresie pierwszym podają autoro- 
wie duże dawki po 100,000 jednostek na 1 kg wagi na 
dobę drogą iniekcji domięśniowych i dokanałowych --- 
mniej więcej przez cały tydzień. Potem przechodzą do 
fazy drugiej, tj. do samych wstrzykiwań domięśniowych 
w ilości poniżej 50.000 na t kg wagi na dobę. Chcąc oce- 
nić obiektywnie stan poprawy chorego, należy kontrolo- 
wać klisze klatki piersiowej, badać dno oka i wreszcie 
śledzić płyn mózgowy pod względem zmian zapalnych. 

Za najtrudniejszy problem uważają aulorowie powzię- 
cie decyzji zaprzestania dalszego leczenia. Za wskazówkę 
wyleczenia można uważać brak klinicznych objawów opo- 
nowych, wzrosl wagi przy normalnej ciepłocie, normal- 
nym opadaniu krwinek i limfocytozie płynu poniżej 10 
komórek w 1 mm (kilkakrotnie sprawdzonej). W 22 
przypadkach bakteriologicznie dodatnich przeżyli chorzy 
ponad 4 miesiące w stanie dobrym. W kilku przypadkach 
obserwowali autorowie wystąpienie wodogłowia, w tym 
2 przypadki były z dobrym skutkiem operowane przez 
neurochirurga. 

Wł. Mikułowski 


Zastosowanie penicyliny w ploniey 


(artykuł redakc.) 


Brit. Med. Journ. Dec. 6. 1947. 


Szereg objawów początkowych płonicy, jak wysypka, 
wymioty, obrzęk gardła i zapalenie gruczołów stanowi 
niewąłpiwie wyraz swoistej toksemii wymagającej zasto- 
sowania skutecznej antytoksyny. Ale nawel w przypadku 
siłumienia czynnika toksycznego proces chorobowy nie 
ulega zahamowaniu, bo paciorkowce nie zoslają pozba- 
wione zdolności inwazji i chory może zawsze zapaść na 
zapalenie schorzenie zatok 
w naslępstwie zajęcia migdałków. Wreszcie w razie, gdy 
zdobędzie nawet pewien stopień odporności w stosunku 
do własnych zarazków, to w warunkach szpitalnych, 
podlegając stałemu „bombardowaniu“ przez paciorkowce 
z łóżek sąsiadów, może mimo to słać się ofiarą „późne- 
go“ zapalenia ucha, czy zatoki, które przedłużą jego” 
chorobę. Tak więc płonica przedstawia potrójne niebez- 
pieczeństwo: pierwotną toksemię, wczesne zakażenie endo- 
genne i późną reinfekcję exogenną. Antytoksyna nie speł- 
niła pokładanych nadziei, ho nie zapobiega, jak uczy do- 
świadczenie, powikłaniom zapalnym ucha środkowego. 
Zresztą ponieważ Icziś nie czynnik toksyczny, ale przede 
wszystkim inwazja paciorkowców pierwotna czy wtórna 


ucha środkowego, czy na 


wybija się na czoło objawów ważnych, budzi się potrze- 
ba oceny profilaktyczno-leczniczej sulfamidów i penicy- 
liny. Nieslety sulfamidy zawiodły, jak to wykazał 
French w stosunku do płonicy; być może, że stoso- 
wane doustnie powodują schowanie się paciorkowców 
w głąb tylko na jakiś czas. Doświadczenia Jennin gsa 
i De Lamatre'a nad penicyliną w przebiegu płonicy 
stwierdziły, że podawanie dziennie po 100,000 do 200,000 
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jednostek przez 14 dni z rzędu osiągnęło tylko w 6 przy- 
padkach na 47 przypadków ujemny wynik badania bakle- 
riologicznego gardła na obecność paciorkowca (typ 17 
strept. pyogenes), Podniesienie dawki do 400,000 jedn. 
penicyliny dziennie przez 2 dni z rzędu miało za 
skulek w 15 na 24 przypadki wynik 
ujemny. Pokazało się, że lepsze wyniki dały iniekcje pe. 
nicyliny w ilości 0.5 mega dawki dziennie przynajmniej 
przez przeciąg tygodnia. Ale i lak wysokie dawki nie zdo- 
łały wyjałowić należycie gardzieli z paciorkowców, bo 
zawsze zdarzały się przypadki upartych nosicieli zarazków. 
Na salach chorych lacy chorzy mogą stanowić stałe źró- 


do 7 


posiewu gardła 


dło niebezpieczeństwa. 
Wł. Mikaułowski 


M. SECRETAN 


Przypadłości w przebiegu leczenia witamirą D: 
forte ze szczególnym uwzględnieniem 
przypadków gruźlicy nerek 


Schweiz. Med. Woch. No 3. 1948. 


Pierwsze przypadłości toksyczne po leczeniu wilaminą 
D: forte zauważono już przed 25 latami, chodziło wten- 
czas o witaminę nie «ość oczyszczoną, zawierającą ste- 
rele toksyczne. Dzisiejsza witamina Də czysla przesta- 
wią znacznie mniej niebezpieczeństwa, ale niemniej nie 
zawsze jesi lak dobrze znoszona, jak lo przedstawiają 
nieklóre prospekly handlowe. Z hogalego piśmiennictwa 
współczesnego na temat zatrucia obserwowancyo po moc- 
nych dawkach wilaminy D2 czystej, autor przytacza na- 
zwiska znanych uczonych francuskich i belgijskich: Fa- 
nielle, Bernard, Langeron, Fruchart. De- 
bré, Ilouet Pasteur Vallery-Radol. 


Anatomicznie objawia śię hiperwitaminoza D w posta- 
ci zwapnień tkankowych w ścianach tętnice i w narzą- 
dach miąższowych, szczególnie w nerkach, gdzie tworzą 
się złogi wapniowe, w nabłonkach moczowodów, w Ikan- 
ce śródmiąższowej nerek, w kanalikach į w naczyniach. 
Pasteur Vallery-Radot obserwował 12 przypad- 
ków śmiertelnych głównie wśród dzieci, w połowie przy- 
padków przyczyną był ergosterol naświetlany, w drugiej 
wilamina D: czysta, Spomiędzy objawów klinicznych in- 
loksykacji najwcześniejsze i najczęstsze są zaburzenia 
przewodu pokarmowego i nerek. Obserwuje się „brutal- 
ne“ poslacie anorexii z wymiołami, nudnościami, bólami 
brzucha, z zaparciem slolca. Zaburzenia nerkowe obja- 
wiają się przez obfile i częste moczenie za dnia i w nocy 
i przez zwiększone pragnienie, Do niestałych objawów 
należą: białkomocz, krwiomocz i cylindruria, albo bóle 
głowy, neuralgie, oponowe, zaburzenia oczne, 
wychudzenie, anemia. przyspieszenie lęlna itp. Większość 
aulorów stwierdza umiarkowane zwiększenie zawartości 
mocznika we krwi. Według Debrć jest to wczesny i czuły 
objaw intoksykacji. Między stopniem hiperazotemii a in- 
tensywnością objawów zatrucia nie zachodzi stosunek 
prosty; dlatego chcąc uniknąć konfliktu łeczniczego w prze- 
biegu podawania wilaminy D2 forie, należy równocześnie 


zespoły 


czuwać nad poziomem mocznika we krwi, jak i nad obja- 
wami klinicznymi. Co do poziomu wapnia we krwi po- 
giady autorów nie są uslalone. Według jednych (Houel 
i Reed) poziom wapnia wzrasta natychmiast po poda- 
niu wiłaminy De forle, według drugich, jak np. Char- 
py wzrost wapnia we krwi zjawia się równocześnie z ob- 
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jawami klinicznymi intolerancji, według innych (De 
bré) wapń może zachowywać się normalnie we krwi, 
mimo stwierdzonej napewno hiperwilaminozy. 

Jakkolwiek mechanizm działania witaminy De nie jest 
dokładnie znany, to jednak wiadomo, że witamina ta po- 
dana w dużych dawkach może sprowadzić zaburzenie 
równowagi fosforowo-wapniowej. To zaburzenie, wyraża- 
jace się anatomicznie przez straty wapniowe w naczy- 
niach i w narządach miąższowych, może się objawiać 
we krwi przez podniesienie poziomu wapnia. Fosfor za- 
chowuje się różnie, na ogół jednak w granicach normy 
lu); lekko podwyższonej (Langero ny). 

Toksyczność wilamiuy Dz jest bardzo różna. U zwie- 
rząt określenie toksyczności da się doświadczalnie ustalić, 
u ludzi czynnik indywidualny odgrywa zwłaszcza w pa- 
lologii zbyt dużą rolę. Steck podawał witaminę set- 
kom chorym i widział, że niektórzy znosili źle po kilku 
dniach dawkę 120.000 jednostek, gdy inni czuli się świe- 
nie przyjmując przez pełne 2 tygodnie dawkę 3 milio- 
jednoslek dziennie. Bachet Debré obserwo- 
wali, że chorzy czuli się niedobrze po jednorazowym uży- 
cit dawki 15 mg, tj 600.000 jedn. Niema żadnej rów- 
noległości między nasileniem objawów klinicznych i cięż- 
kaścią zalrucia. Gdy jedni zdradzają rychło objawy kli- 
niczne nietolerancji w okresie, gdy niema jeszcze żadnej 
zmiany uchwylnej w rownowadze tosforowo-wapniowej, 


nów 


inni zużywający duże awki witaminy od szeregu lat 
mogą przedstawiać żadnych objawów klinicznych. 
które zjawiają się u nich nagle i dopiero późno, bo krót- 


nie 


ko przed śmiercią spowodowaną przez ogólną „kaleino- 
Bardzo dobrą loieraneję wobec wilaminy De wyka- 
zywali repalrianeci wojenni wyniszczeni brakami wojen- 


AE 


nymi, więc źle odżywieni i dotknięci gruźlicą. Znosili oni 
dobrze przez szereg lygodni dawkę 2 ampułek A 15 mg 
wilaminy Dz dziennie. Dopiero w miarę poprawy odży- 
wienia zjawiały się u pich przy podawaniu witaminy per 
os zaburzenia trawienne, jako wyraz nietolerancji. Wiek 
oschników odgrywa ważną rolę. Największą wrażliwość 
i najczęstszą śmierielność wykazują oseski i małe dzieci. 
Z dorosłych szczególnie wrażliwi są chorzy z wysiękiem 
opłucnej (Langeron, Fruchart), a specjalną skłon- 
wykazują nerkowi. Życie 
siedzące i leżenie w łóżku zdają się sprzyjać zatruciu. 
Podawanie wraz z witaminą soli wapnia przyczyniać się 
może również do łatwiejszego wywoływania zatrucia. 
Według niektórych (Levaditi) 
D: podana w iniekcji domięśniowej jest mniej toksycz- 
na, niż zażyła per os. Doświadczenia te były robione na 


ność do intoksykacji, chorzy 


aulorów witamina 


królikach. 


W:ilamina Dz forte znalazła oslatnio szerokie zasto- 
sowanie w leczeniu gruźlicy nerek. Autor zestawia la- 
Jlicę, dotyczącą leczenia 13 takich chorych, leczonych 
dawką 15 do 30 mg na tydzień, która w całości docho- 
dziła u jednych najmniej do 45 mg, u innych najwyżej 
do 180 mg. Aulor przekonał się, że nerki chore, szcze- 
gólnie nerki gruźlicze, często źle znoszą mocne dawki wi- 
taminy Ds. Wyrazem nieloleraneji tych chorych wobec 
witaminy Da było wczesne podniesienie się poziomu mo- 
cznika we krwi, wyprzedzające na ogół objawy kliniczne 
i wyprzedzające nieregularną hiperkalcem'ę ponad 140 
mgo/o. Podniesienie azolu we krwi należy uważać u cho- 
rych nerkowych za sygnał alarmujący dla intoksykacji 
witaminą Do i dlatego u wszystkich nerkowych określa- 


nie systemalyczne poziomu azolu jes! w przebiegu kura- 
cji wiłam'nowej niezbędne. U innych osobników z nerka- 
mi zdrowymi, zważywszy częstość powikłań nerkowych, 
kontrola azołu we krwi jest również bardzo wskazana. 
Wczesne wykrycie zwiększonej azotemii pozwoli 
dnokrotnie uniknąć przypadłości poważniejszych związa- 
nych z Jeczeniem wiłaminowym zbyt inlensywnym. 

Wł. Mikułowski 


nieje- 


KRAKOWSKIE TOWARZYSTWO 
LEKARSKIE 


Protokół XXII 
z posiedzenia w dniu I. X. 1947 


Dr Rudolf Arend z Kliniki Neurol -Psychiatr. U. J. 
przedstawia dwa przypadki zapalenia nerwów rdzenio- 
wych i czaszkowych na lle „reumalycznym“ (1), względnie 
na Ile jakościowego niedoboru w odżywianiu (II), przy 
czym obok niedoboru witaminy B:, w grę wchodzić mo- 
że niedobór wilaminy I. 

Przyp. l. F. F, 1. 43, rolnik, Pomiędzy 18—21 r. ż. 
nadużywał alkoholu, następnie pił mało i wyjąlkowo. Od 
20 r. Ż. pali około 30 papierosów dziennie. W połowie sier, 
pnia b. r. spocony i przegrzany pracą zanurzył nogi 
w rzece. W trzy dni później czuł ogólne osłabienie, szcze- 
gćinie w kończynach, a w czwartym dniu wystąpiło drę- 
twienie, ścierpnięcie, uczucie zamrożenia obu stóp, w kil- 
ka godzin później rąk. Dnia następnego nie mógł już 
chodzić. Po dalszych 24 godzinach wystąpiło porażenie 
twarzy po str. lewej, na przeciąg kiłku dni Irudności 
w oddychaniu i zaburzenia połykowe, przy czym w ciągu 
trzech dni nie mógł przełknąć dosłownie niczego, a w cią. 
gu dwu tygodni jadł z największą trudnością i minimal- 
nie (ogółem około 10 iaj, nieco kaszy mocno okraszanej 
masłem). Polrawy te wlewa} względnie wpychał do gar- 
dła. Płyny powodowały najsilniejsze krztuszenie. Chory 
zaczął szczupleć, przy czym prócz trudności połykowych, 
wchodził w grę również zupełny brak apelylu wywołany 
ciągłym uczuciem goryczy w ustach. Chory zgłosił się 
do tutejszej kliniki dnia 8. IX. 

Przedmiolowo: odżywienie podupadłe, blady 
krwinek czerwonych 3 320.000, Hb 750%/0, krwinek białych 
5000, limfocytów 39%, kwasochłonnych 19/0). Radiologi- 
cznie płuca i serce b, zm, wysokiego stopnia obniżenie 
jelit. Odcz. Wassermanna we krwi i płynie ujemny; płyn 
mózg.-M-zen., moez, dno oczu: b. zm. Obwodowe pora- 
żenie nerwu [warzowego lewego, a od piątego dnia po- 
bytu w klinice również prawego, niedowład języka, pod- 
niebienia, połykania, obniżenie czucia w obrębie czoła, 
języka: błony śluzowej, policzka i w zakresie nerwu usz- 
nego dużego po a (z dużą bolesnością uciskową pnia 
tego nerwu). W kończynach napięcie małe, zniesione od- 
ruchy głębokie. Siła ruchowa nieznacznie osłabiona w rę- 
kach, wybilniej A Lotrezynaal dolnych,  szezególnie 
stopach. Oon sem SALÓBI powierzchniowego a przede 
szysikim CZUCIA Naa PO od kolan čo pałców, nie- 
ów. W obrębie mięśni i nerwów twarzo- 


(ilość 


Ww 
w 
zborność ruch m 
wych i podudzi pobudliwość na prąd faradyczny znie- 
siena, na prąd gahvapezny pobudliwość nerwów obni- 
żona, mięśni zaś wzmożona lub prawidłowa, przy czym 
katoda przeważa, ale skurcze mięśni są wybitnie zwol- 


nione. 


Chodzi więc o polyneuritis spinalis el cranialis, przy 
czym etiologicznie wykluczyć można na pewno polyra- 
diculoneuritis Guillain-Barrć, schorzenie wirusowe cha- 
rakteryzujące się względnie krótkim przebiegiem i prze- 
ważnie zupełnym wyleczeniem (skąd nazwa „benigna“ lub 
„eurabilis*), a przede wszystkim zmianami w płynie 
mózg.-rdzeniowym w pestaci rozszczepienia komórkowo- 
bialkowego na przylłaczającą korzyść ilości białka. Wo- 
bec faklu, że niedożywienie jakościowe w pierwszym 
okresie choroby mogło odegrać również pewną rolę, za- 
stesowaliśmy wilamine Bi i E. Chory znajduje się w tej 
chwili w okresie ustępowania objawów. 

Przyp. II M. Z., 1. 46, urzędnik. Przed 10 laly przebyl 
krwawiący wrzód dwunastnicy, przed 4 laty gruźlicę płu- 
ta prawego z jamą podszczytową i wysiękiem opłucno- 
wym. W ciągu dwóch lat leczony był odmą, po czym 
nznany za wyleczonego. Kiedy przed rokiem wystąpiły 
nieznaczne bóle żołądkowe, chory z obawy przal nawro- 
łem wrzodu zastosował sobie dietę składającą się z 1 
litra koziego mleka, białego pieczywa, kaszek, kleików, 
małej ilości białego mięsa, bez jarzyn, szczególniej bez 
surowizn. Na diecie lej czuł się dobrze. W dniu przyję- 
cia i11. X.) chory podaje, że od 2 miesięcy cierpi na 
slałe pieczenie języka i warg, a od 11/2 miesiąca na bó- 
le okolicy potylicznej; jednocześnie wystąpiło drętwienie 
prawej ręki i slopy, nadlo osłabienie nogi. Od 3 tygodni 
Iraci równowagę, szczególnie przy zwrotach na prawo. 
Córeczka chorego żywiona również od roku kozim mle- 
kiem ma być osłabiona i wybitnie blada. U chorego nie- 
dokrewność jest jedynie zaznaczona: krwinek czerwonych 
431: mil, Hb 880%; obraz krwinek białych (5200) prawi- 
dłowy. Odcz. (Vassermanna we krwi ujemny. Moez b. zm. 
Ci plota prawidłowa. Rig 

Przedmiotowo: porażenie nerwu odwodzącego lewego, 
drobnofalisty oczopląs ku stronie prawej, zataczanie się 


nie wykazuje wrzodu. 


i upadanie ku stronie prawej, zapalenie błony śluzowej 
języka (język wygładzony z czerwonymi wysepkami, drob_ 
ne owrzodzenia, relencyjna torbiel). Na języku i war- 
gach obniżenie czucia. W kończynach górnych odruchy 
głębokie słahe, na paicach ręki prawej obniżenie czucia. 
Obniżenie siły w stopie prawej, przeczulica na ból i zim- 
no, czucie wibracyjne obniżone. 

Chodzi więc o polyneuritis spinalis et cranialis, przy 
czym eliologiernie w grę wchodzi bezsprzecznie niedobór 
jakościowy w odżywianiu. Zalecono mleko krowie, masło, 
świeże jarzyny, owoce, wilaminę B1+E. W ciągu 9 dni 
praklycznie ustąpiły wszystkie objawy chorobowe. 

Gdy awitaminoza Br daje w zakresie układu nerwo- 
wego obraz polyneuritis (względnie poly-radiculo-neuri. 
tis) i zespół odpowiadjący encefałopatii Wernickiego (po- 
lioenceph, sup. ac.) awilaminoza E (przynajmniej w do- 
świadczeniach na zwierzętach) daje uszkodzenie aparalu 
nerwowo-mięśnpiowego, przede wszystkim zmiany w ob- 
rębie komórek rdzeniowych (i opuszkowych), a to na 
pierwszym planie komórek ruchowych rogów przednich, 
a dalej zmiany w nerwach obwodowych i mięśniach. 
w końcu w szlakach wstępujących i zstępujących w obre- 
bic rdzenia. Zaczęlo więc slosować wilaminę E (często 
jednocześnie obok witaminy Bi) w myopaliach (dystro- 
phia musculorum progressiva, myasthenia), zapaleniach 
nerwów, w amyolrofiach (przede wszystkim w sclerosis 
lateralis amyotrophieca, a dalej atrophia musculorum pro- 
gressivo spinalis, neuralis), w amyotonia congenita Op- 
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penheima, w dziecięcym paraliżu (w stadiach podostrych 
i przewlekłych), w porażeniach dziecięcych kurczowych 
(kemi-, «liplegia spastica infantum), w przypadkach sła- 
bego, wiotkiego umięśnienia u dzieci. Gdy w większości 
lych działanie witaminy E jest 
uznane, względnie poprawa w dystrofiach. 
neuritis i 100%0—0% 0. Z fakin 
lego wniosek, że wśród 


przypadków korzystne 
wyleczenie 
amyotrofiach 
można jednakże 


wynosi 
wysnuć 
i wśród grupy amyotrofii istnieją przypadki, w których 
chodzi o awitaminozę E, względnie i przypadki innej etio- 
logii, w których istnieje jednakże zaburzenie wykorzy- 
stania witaminy E. 


Wobec wysokiej ceny, względnie braku preparatów 
(tak doustnych, jako też w zastrzykach, a nawet oleju 
z kiełków pszeniecznych), wpadłem na pomysł, by chory 
spożywał 2—3 łyżeczek kawowych świeżych kiełków 
pszenicznych (z ziemniakami, innymi jarzynami, w zupie, 
na chlebie z Huszczem, ewent. rozlarie w możździerzu na 
miazgę). Jak wiadomo lepsze wchłanianie witaminy E 
uzyskuje się przy równoczesnym podawaniu preparatów 
kwasów żółciowych. Na płaskich talerzykach, na (bla- 
szanej) tacy rozłożyć ziarna pszeniczne (bez ziemi!) na 
grubość 44—1/e cm, zalać ostałą wodą, ewentualnie przy- 
kiyć szmaleczką i ustawić na piecu kuchennym (na kloc- 
kach drewnianych, by nie przegrzać, lub wysoko, np. na 
szafie. Codziennie 1—2 razy skrapiać (zbytnia wilgoć 
i ciepło powodują pleśnienie lub gnicie). Dnia 3—4 uka- 
zują się kiełki, a po dalszych 2—3 dniach kiełki nadają 
się już do ścięcia. Można leż zużyć kiełki z ziarnem po 
odcięciu korzonka.. 


W dyskusji zabierali głos: prof, Miodoński. dr 
Mirek, dr Chłopicki i referent. 


Następnie prof. dr E. Brzezicki wygłosił odczyt 
pl. „Współczesne sposoby leczenia psychoz i psychopa- 
Hi. 

W dyskusji zabierali głos: prof. Miodoński dr 


Ghłop:eki, dr Mirek i referent. 


Prolokół XXII 


z posiedzenia w dniu 8. X. 1947. 


Na wstępie dr K. Studnicka (Szpital św, Ludwi- 
kaj przedstawiła przypadek .„Myatonia congenita“. 


Następnie prof. dr M. Bornszta jn (gość z Łodzi) 
wygłosił odczyt pt. „O schizofrenizacji psychiki ludzi 
współczesnych”. 


Protokół XXIV 


z nadzwyczajnego posiedzenia w dniu 14. X. 1947 


Dr K. S, Stein, szef stacji duńskiego Czerwonego 
Krzyża w Polsce wygłosił w języku angielskim odczyt pl. 
Szczepienie B. ©. G. w Polsce na tle doświadczeń w Da- 


v5 
RG 


nii. 
Odczyt zoslał przelłumaczony na język polski przez 


doc. dra Japę. 


Prezes: 
Proj. Dr E., Brzezicki 


Sekrelarz: 
Dr K. Speti 
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Z okazji Świąt 


Wielkiej Nocy 


przesyła życzenia 


Swoim Prenumeraiorom 


Redakcja „Przeglądu Lekarskiego” 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
RUCH W TOW. LEK. -- ZJAZDY: 


VHI Zjazd Polskiego Towarzystwa Ortopedycznego 
i Traumatologicznego odbędzie się w Krakowie w dniach 
& i 9 kwielnia 1948 r. Temaly programowe: 


I dzień — 8. IV.: Leczenie stopy szpotawej wrodzo- 
uej — Doc. Dr Zaremba, korreferaty i referaty na te- 
maty dowolne. 


II dzień — 9. IV.: Leczenie złamań metodą Rush- 
Kuntschera: 1) złamanie świeże — Dr Trawiński, 2) zła- 
manie zastarzałe — Dr Garlicki, 3) zniekształcenie nieu- 
razowe — Dr Komza. Korreferaty i referaty — tematy 
dowołne. 


Zjazd odbędzie się w Szpitalu Ubezpieczalni Społecz- 
nej w Krakowie (Prądnicka 37). Gospodarzem Zjazdu 
Doc. Dr Zaremba Kraków, Potockiego 3. 

Zgłoszenia uczesinictwa w Zjeździe oraz zgłoszenia 
na kwatery należy przesyłać na ręce Gospodarza do dnia 
15 marca 1948 r. Referaty na tematy dowolne, względnie 
pozostające w łączności z tematami programowymi należy 
zgłosić (z podaniem streszczenia) do dnia 1 marca do 
Sekretarialu Towarzystwa (Dr Zygmunt Ambros Warsza- 
wa, Kopernika 43). Prezes Towarzystwa Prof. Dr Adam 
Gruca. Sekretarz Towarzystwa Dr Zygmunt Ambros. 


Dnia 17 marca 1948 r. odbyło się zwyczajne posiedze- 

naukowe Krak. Tow. Lekarskiego z następującym 
porządkiem dziennym: Rektor Prof. Uniwersytetu Warsz. 
D: Mieczysław Michałowicz jako gość Towarzystwa wy- 
glosi odczyt pl: „O płynie Darrowa'. 


nie 


W dniu 9. Il. br. odbyło się Walne Zebranie członków 
Naukowej Sekcji Stomatologicznej Zw. Lek. Rz. P. w Kra- 
kowie. Ze sprawozdania dotychczasowego przewodniczą- 
cego Sekcji kol. Drozdowskiego wynika, że w okre- 
sie sprawozdawczym odbyło się 19 zebrań naukowych. 
Referaty wygłosili kol: Bogusławski (1 ref.), Do- 
minik (6), Dorski (2), Drozdowski (5), Ja- 
rząb (2), Kopera (1), Modrzejewski (1), 
Piątkowski (3), Rudziński (1), Sieppel (3). 
Sekcja otrzymała subwencję z Okr. Izby Lekarsko-Den- 
lystycznej w Krakowie oraz szereg zapomóg od członków 
w łącznej wysokości 8000 zł. Po udzieleniu ustępujące- 
mu Zarządowi absolutorium przez aklamację, wybrano 
nowe władze w składzie następującym: 

Przewodniczący -— kol. Sieppel Ludwik, Zastępca- 
kol. Piątkowski Juliusz. Sekretarz — kol. Dom i- 
nik Kazimierz, Zastępca -- kol. Migdalska Maria, 
Skarbnik — kol Rudzińska Helena, Zastępca — kol. 
K ie é Mieczysława. Uslałono, że posiedzenia naukowe bę- 
dą odbywały się w każdy pierwszy poniedziałek miesiąca 
o godz. 19 w lokalu Izby Lekarsko-Dentystycznej w Kra- 
kowie, ul. Krupnicza 11n. 


WOLNA PLACÓWKA LEKARSKA 


dla lekarzu domowego Ubezpieczalni Społecznej 
w Lesku do objęcia od zaraz, z płacą 19.500 zł. 
Oprócz tego płatne godziny w Ośrodku Zdrowia 
w Lesku i wynagrodzenie za leczenie dzieci szkol- 
nych. 

Podania wraz z odvisem dyplomu lekarza kie- 
rować do Dyrekcji Ubezpieczalni Spolecznej 
w Krośnie. 

Jednorazowa subwencja osiedłeńcza Wojewódz- 
kiego Urzędu w Rzeszowie w kwocie 50.000 zł. 

Bliższych informacji udzieli lekarz powiatowy 
w Lesku. 


W Szpitalu Powiatowym w Jędrzejowie wakuja 
DWA stanowiska ASYSTENTÓW. 


Na oddziale chirurgicznym i na oddziale wewnę- 
trznym.  Pożądani  kawalerowie. Mieszkanie 
z utrzymaniem zapewnione. Bliższe szczegóły do 
omówienia na miejseu. 


p. o. Dyrektor Szpitała: 
Dr Latała Edward 


Wydział Powiatowy w Nowogardzie, Pomorze 
Zachodnie ogłasza 


KONKURS 


na Dyrektora Szpitala Powiatowego w Nowogar- 
dzie, woj. Szczecin. 

Stanowisko do objęcia z dniem 15 kwietnia 
1948 r. Ubiegający się o powyższe stanowisko po- 
winien złożyć w czasie do 15. IV. 1948. podanie 
do Wydziału Powiatowego w Nowogardzie. 

Do podania należy dołączyć: 

1) odpis dyplomu lekarskiego, 

2) odpis prawa praktyki na terenie Państwa 
Polskiego, 

3) odpis świadectwa obywatelstwa polskiego, 

4) odpisy świadectw z dotychczasowej pracy, 

5) świadectwo lojalności, 

6) życiorys. 

Podanie wraz z załącznikami należy nadesłać 
do tnt. Urzędu do dnia 15 kwietnia 1948 r. 

Wydział Powiatowy zastrzega sobie prawo wy- 
boru kandydata. A 

Nieuwzglednione oferty pozostaną bez odpo- 
wiedzi. Uposażenie wg VI stopnia służbowego. 


Przewodniczący Wydziału Powiatowego 
w/z Kazimierowski Edmund 
W-ce Starosta Powiatowy Nowogardzkł 
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IZBA LEKARSKA 
W KRAKOWIE 


przypomina swoim P. T. członkom, że składki 
członkowskie przesyłać można czekami PKO 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla 
Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer 


konta IV. 143. 


uk 
To znak doskonałych 3 ; nd To znak doskonałych 
środków leczniczych 4 ms środków leczniczych 


C RESOLA NII 
Skabimocdiesuma Dobrze wchłanialna maść przeciw 
H a emn a tog EB Sia d iw O 
PARABEN T gg oaa ktani ims 


3 F,« Sp. Z O. O. 
y dawniej R. BARCIKOWSKI S$. A. 


POZNAM, UL. TOWAROWA NP 22 


cl 0 wl, 
Drukarnia Nr 8 Spółdzielni Wydawułaj „Włedza* Krakńw. Orwesdkowaj 7. Nr. zam: 96 — 2,500 — 17. MI.48 — M — 43174 


Rok IV Seria Il A Kraków Nr 5 (1. III. 1948) 


RZEGLĄD LEKARSKI 


DWUTYGODNIK 


Organ Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego, Wrocławskiego Towarzystwa Lekarskiego, Izby 
Lekarskiej w Krakowie, Związku Lekarzy P. P. Wojewódzkiego Urzedu Zdrowia. Organ publi- 
kaeyjny Związku Lekarzy Ubezpieczeń Społecznych. 


Redakcja i Administracja: Komitet Redakcyjny: przew. prof. dr J. Kostrzewski. Członkowie: 
Kraków, Krupnicza 1ia dr O. Anselm, dr M. Ciećkiewicz, dr J. Jasieński, doc. dr J. Kowalczy- 
Tel. 586-69 kowa, doc. dr W. Mikułowski, prof. dr J. Miodoński, prof. dr Fr. Walter — 
Konto P. K. O. Nr IV-310 Kraków, prof. dr W. Orłowski — Warszawa, dr J. Chlebowski, prof. dr F. 


Przesmycki — Łódź, prof. dr T. Pawlas, prof. dr M. Semerau-Siemianow- 
ski — Gdańsk, prof. dr H. Kowarzyk, prof. dr E. Szczeklik, prof. dr T. Za- 
lewski, prof. dr W. Ziembicki — Wrocław, dr M. Trawiński — Sosnowiee. 


Prenumerata kwartalna: 
600 zł. 


z w 


Wydawca: Krakowskie Towarzystwo Lekarskie Redaktor odpowiedzialny: dr B. Giędosz 
EE nc RÓ FLY ATS TM || WN B O || 1 p X MARE FB boo A . AMJ 


TREŚĆ: Prof. dr J. Miodoń ski: Sześćdziesięciolecie CONTENTS: Prof. J. Miodo ński: The 60-th anniver- 
popek! dolnej Przemysława Pieniążka. — sary of the first inferior tracheoscopy per- 
o. dr J. Olbrycht: Sprawy zdrowotne formed by Prłemysław Pieniążek. — Prof. 


w obozie koncentracyjnym w Oświęcimiu x 
* J. Olb ht: Health and it con- 
(dok.) — Prof. dr J. Kostrzewski: O le- «oj R peou 


czeniu chorych na tężec. — Dr J. Jasieński: ditions n the concentration camp Osyieca 
Dwa przypadki mięsaków żołądka leczone ope- (Auschwitz). — Prof. J. Ko ś trzewski: 
racyjnie. — Doc. dr T. Korz ybski i E. The treatment of tetanus patiens. — J. J a- 
Łomnicka - Broszkiewicz: Przemiana sieński, M. D.: Two cases of sarcoma of 
materii wszy odzieżowej. I. Płodność. — K. Wi l- the stomach. — T. Korzybski, M. D. 
k osz: Wpływ metylotiouracylu na aparat Gol- and E. Łomnicka-Broszkiewicz: 
giego. — Protekoły Krak. T-wa Lek. — Proto- The metabolism of lice. I. The fertility. — 
koły Sekcji Stomatologicznej Zw. L. R. P. — K. Wilkosz: The effect of 2-thio-4-me- 


Wiadomości bieżące. thyl-uracil on Golgi apparatus in rabbits. 


Kwartalnik 


LEKARZ WOJSKOWY 


wydawany przez Departament Służby Zdrowia MON jest jedynym w Polsce czasopis- 


mem, poruszającym wszystkie zagadnienia wojskowej służby zdrowia, — Poza tym 
„LEKARZ WOJSKOWY" zamieszcza artykuły i prace z dziedziny medyeyny ogólnej, 
notatki terapeutyczne, obszerny dział streszczeń literatury lekarskiej krajowej i zagra- 
nicznej oraz kronikę. — Speejalny dział „Skrzynki pocztowej** umożliwia czytelni. 
kom otrzymywanie dodatkowych wyjaśnień, związanych z zagadnieniami wojskowej słu- 
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Adres Redakeji — Departament Służby Zdrowia MON. Warszawa, ul. Fil- 
trowa 2/4. — „Lekarz Wojskowy”. 


WYTWÓRNIA BANDAŻY, PROTEZ, APARATÓW ORTOPEDYCZNYCH 


FRANCISZEK ZIELIŃSKI 


Kraków, ul. Starowiślna 14 — tel. 582-85 


ISTNIEJĄCA OD 1930 R. — wykonuje: protezy nóg i rąk, aparaty ortopedyczne, gorsety 
szkieletowe i kosmetyczne, wózki dla chorych, nosze, podpory 
(kule), wkłady na stopy płaskie, pasy brzuszne i rupturowe 


BANANY 


ZAKŁADY BIOLOGICZNO - FARMACEUTYCZNE P. |. W. 
DR WALEW 


p-ta HYNÓW adres dia depesz BIODRWALEW GRÓJEC 


PRODUKUJĄ i ZALECAJĄ: 


Zawsze jednakowe w działaniu, badane biologicznie w Uniwersyteekich Zakładach Farmakolo- 
gicznych, standaryzowane intraeta ze świeżych ziół, własnych plantacji: 


Aconiti analgeticum 

. Adonidis cardiacum, diureticum 

. Allii sativi, antihypertonicum, antidiarrhoiqpm 

. Asari, oxpectorens 

. Belladonnae antispasticum, vagopareticum 

. Bursoe pastoris haemostypticum uterinum 

. Calendulae emmenagogum 

. Ghamomillae carminativum, adstringens 

. Chelidonii antispasticum, narcoticum mite 

„ Convellariae cardiacum 

. Crataegi antispasmodicum, cardiosedativum 

. Digitalis purp. cardiacum 

„ Digitalis lanat. cardiacum 

. Equiseti diureticum, haemostaticum 

. Frangulae laxans 

. Hydropiperis (Polyg-hydrop.) haemostaticum 

. Hyoscyaani narcoticum mite 

. Hyperici antispasmodicum i sedativum w choro- | 
bach wątroby i przewodu pokarmowego 

. Juniperi diureticum - 

. Lactucae narcoticum mite, nervinum 

. Leonari nervinum, sedativum 


Intr. Myrtyli antidiarrhoicum 

Intr. Nymphaeae nervinum, cardiosedativum 
Intr. Oleahdri cardiacum 4 

| Intr. Passiflorae nervinum, sedativum 

ii Intr. Primulae expectorans 

|| Intr. Raphani cholereticum, cholagogum 
intr. Rhei laxans 

Intr. Rutae emmenagogum 

p Intr. Salicia antiyyreticum mite, antirheumaticum, se- 
dativum sexuale 

Salviae antihydroticum 


Intr. 
Intr. 
Intr. 
+ Intr. 
Intr. 
Intr. 
Intr. 
Intr. 


Stramonii antiasthmaticum 

Taraxaci cholagogum 

Thymi antipertussicum 

Urticae haemostypticum 

Uvae ursi urodesinficiens 

Valerianae nervinum, sodativum 

Viburni antidysmenorrhoicum 

Visci antihypertonicum, antispasmodicum 
Hippocastani — antihaemorrhoidale 

|| Intr. Haemistypticum mixte (skr. tel. Hemistyptol) 


Intr. 
Intr. 


Intr. 


. Lobeliae antiasthmaticum, expectorans 

. Lupuli antsphrodisiacum, sedativum 

. Menthae siomachicum, aromaticum 

Millefolii gastricum, szczególnie przy ulcus ven- 


compositum — wyciąg ziołowy p-ko schorz. wą- 
troby z ziół Poligonum avic. Frangula alnus, 
Lentodon Taraxacum i Juniper com. (skr. tel. 
Cholpur) 


triculi, antihaemorhoidale Extr. Secal. corn. fluid. stand. (skr. tel. Secal) 


SPRZEDAŻ BEZ OGRANICZEŃ DLA WSZYSTKICH HURTOWNI I APTEK (w miarę posiadanych zapasów) 
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Rok IV Seria Il 


Kraków 


Nr 5 (1. III. 1948) 


PRZEGLĄD LEKARSKI 


Prof. Dr JAN MIODOŃSKI Kraków 


Sześćdziesięciolecie tracheoskopii dolnej 
Przemysława Pieniążka 


Z Kliniki Olo-Laryngologicznej U. J. 


W roku 1947 upłynęło 60 lat od czasu 
pierwszej publikacji Przemysława Pieniążka 
o bezpośrednim wziernikowanin tchawicy przez 
przetoke tchawiczą. 


Pierwsza publikacja pojawiła się w „Uzupeł- 


nieniu do laryngoskopii* w 1887 r. 

W 1889 r. publikuje Pie- 
niążek w Wiener Medicini- 
sche Blatter Nr 44, 45, 46 oraz 
w 1896 r. w Arch. f. Laryngo- 
logie Bd. IV. H. 2. szereg arty- 
kułów o swej tracheoskopii 
oraz opisuje szereg zabie- 
gów operacyjnych tchawicy 
i oskrzeli dokonanych tą me- 
todą. Pośród tych zabiegów 
spotykamy się z opisem sied- 
miu przypadków ciał obcych, 
wydobytych tą drogą z tcha- 
wiey i oskrzeli. 

Prosty, jasny i dokładny 
jest opis tracheoskopii w pu- 
blikacjach Pieniążka, któ- 
re powyżej przytoczyłem, a do- 
niosłość odkrycia i zupełna 
sprawność metody musi ude- 
rzać każdego czytelnika do- 
brej woli. 

Powołując się na 
Przytoczone daty i pu- 
dLa IK GO AJ 6 0 JI Esź y 
stwierdzić, że Przemy: 
sław Pieniążek ma 
wszelkie prawo do autorstwa 
metody bezpośredniego wzier- 
nikowania tchawicy i oskrzeli 
przez przetokę tchawiczą. 


Tymczasem w piśmiennictwie światowym, 
a zwłaszcza niemieckim, sprawa ta bynajmniej 
jasno się nie przedstawia, a nazwisko Pieniąż- 
ka, w publikacjach uwzględniających historię 
tracheoskopii jest przytaczane stale bez dat, jak- 
by na marginesie. 

Poniżej zestawiłem daty, jakie można znaleźć 
w piśmiennictwie, gdy chodzi o historię endosko- 
pii tchawicy. 

Przy niektórych datach dołączyłem cytaty 
z poszczególnych prac, które niechaj mówią same 
za siebie. 


Termin „endoscopia* pochodzi od Desorme- 
aux, zaś pomysł takiego badania wywodzi się od 
Filipa Bozziniego, lekarza praktyka z Frank- 
furtu n/M. W pracy swej „Der Lichtleiter* 1807 
r.) podaje Bozzini instrument, posiadający lu- 
stra na końcu rury („Winkelleitung*), spełniają- 
cy teoretyczne postulaty laryngo- i cystoskopii. 
Szerokim rzutem oka ogarnia Bozzini przy- 
szłość i przepowiada ogromne znaczenie tej meto- 
dy badania, dla wszystkich prawie działów medy- 


cyny. 


Zapomniana idea Bozzi- 
niego odżywa w 50 lat pó- 
Źmiej na terenia endoskopii 
laryngologicznej u Manuela 
Gareci (1856), by już nie pójść 
więcej w zapomnienie. W la- 
tach od 1820—1830 podejimowa- 
no liczne próby endoskopo- 
wych badań, głównie we Fran- 
cji Segalas, van Bucha- 
nan, Avery, Kramer 
wkładali w próby te, a przede 
wszystkim w ulepszenie oświe- 
tlenia, znaczny wysiłek. 

W 1826 r. przedstawia Se- 
galas w Akademii Umiejęt- 
ności w Paryżu swoje „specu- 
lum urethrocystienm', które 
uważa też za zdatne do wzier- 
nikowania przełyku. 

O dalszym losie pomysłów 
Segalasa pisze Dittel: 
„Więcej niż sam genialny 
wynalazek, podziwiać należy 
obojętność chirurgów, którzy 
tak wielką i pożyteczną rzecz 
puścili w niepamięć". 

Słowa Dittla przypominały mi się żywo, gdy 
słuchaliśmy opowiadań Baurowieza, jak przy- 
jęła Sekcja Laryngologiczna Zjazdu Przyrodni 
ków i Lekarzy (Wiedeń 1894) referat Pieniąż: 
ka o wziernikowaniu tchawicy przez przetokę 
tchawieczą. 

Rok 1881 jest przełomowym dla rozwoju wzier- 
nikowania przełyku, a niemniej także dla rozwo- 
ju późniejszych metod wziernikowania tchawicy 
W tym roku wychodzi praca Jana Mikulicza 
o wziernikowaniu przełyku i żołądka, a następne 
lata, kiedy Mikulicz wykłada w Krakowie 
przynoszą dalsze techniczne ulepszenia tej donio- 
słej metody badania. 

Do oświetlenia rury endoskopu użył Miku- 
licz rozżarzonej petli platynowej, wprowadzonej 
na długich przewodnikach aż do obwodowego 
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końca rury. Pętla ta zasłonięta była kryształo-. 


wym okienkiem. (Idea oświetlania endoskopów 
rozżarzoną pętlą platynową ma pochodzić od 
Trouvego). W każdym bądź razie oświetlacz 
Mikulicza powstał w niespełna 2 lata po wy- 
konaniu pierwszej żarówki Edisona (której pierw 
szeństwo zakwestionował zresztą przed swoją ża 
rówką Goebel). 

Zarówno zasada rur twardościennych, jak 
i wprowadzenie elektrycznego oświetlenia, miałc 
wkrótce przeobrazić wiele w zagadnieniach endo- 
skopii. Jak rok 1881 dla oesolagoskopii, tak rok 
1884 dla tracheoskopii jest przełomowym. W tym 
roku przynoszą na Klinikę Laryngologiczną Kra- 
kowską 2-letnie dziecko, które nosi kaniulę trache- 
otomijną od szeregu tygodni. W ostatnich dniach 


dziecko to cierpi na coraz to bardziej potęgującą 


się duszność z atakami grożącymi wręcz udusze- 


niem. W takim to ataku duszności znalazło się 


dziecko na Klinice. Po wyjęciu kaniuli duszność 
nie zmniejsza się. Wówczas to chwyta Pienią: 
żek znajdujący się pod ręką wziernik uszny 
i wprowadza go do przetoki tchawiczej dziecka. 
Głowę dziecka odchyla maksymalnie ku tyłowi 
i skręca w bok. Wziernik uszny skierowuje ku do- 
łowi i nastawia go wzdłuż długiej osi tchawicy. 
W świetle rzuconym z reflektora czolowego 
stwierdza flotujący guz ziarninowy uszypułowa- 
ny w tej okolicy, gdzie przylegał koniec kaniuli 
tracheotomijnej, szczypczykami usznymi wprowa- 
wadzonymi przez wziernik usuwa guz ziarninowy 
i oto cała tchawiea i wejście do głównych oskrzeli 
stają w jasnym świetle przed jego okiem. Pie 
niążek ocenił w pełni doniosłość tego posiępo- 
wania i przeprowadza niezmordowanie dalsze stu- 


dia nad bezpośrednim wziernikowaniem tchawicy | 


i oskrzeli. 

Buduje szereg różnych rur i wzierników list 
kowych, szukając najodpowiedniejszych kalibrów 
i modeli w zależności od wieku i zmian chorobo- 
wych tchawicy.. Sporządza sobie szereg narzędzi. 
które by mu pozwalały już nie tylko badać, ale 
i operować w głębi tchawicy. Różne pineety 
i sztance podwójne umieszczane na wyprostowa- 
nych prowadnicach 
łyżki tępe i ostre, kuerety ginekologiczne na dlu- 
gich -trzonkach na końcu kątowo odgiętych, pętle. 
rurki elastyczne, stanowią jego instrumentarium 
dla operacji tchawiczych i oskrzelowych. 

.A jak przedstawiają się .te rzeczy w świetle 
wielu najcelniejszych dzieł i prac literatury la- 
ryngologicznej: 

Leopold Schrótter w pracy pt. „Vorlesun 
gen über die Krankheiten der Luftróhre* (18.6) 
podaje opis metody Pieniążka jako sposób ba- 
dania, który stosuje oddawna i nadmienia jedy 
nie, że podobnego sposobu badania używa też 
Pieniążek, nie wymieniając żadnej daty. 

W „Klinik dor Bronchoskopie* (1906 r.) uapisa- 
nej przez Hermana Schróttera spotykamy się 
na wstępie z dedykacją dla Leopolda Scehrótte 
ra, która brzmi: „Leopold von SŚchrótler, der zu- 
erst die Teilungstelle der Luttróhre therapeuti- 
sehen- Z#weeken zugänglich gemacht hat — gewid- 
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instrumentów krtaniowych. : 


met vom Verfasser“. We wstępie historycznym 
podnosi dalej autor, że w 1895 r. Kirstein udo- 
stępnił dla badania bezpośredniego krtań i teha- 
wice, że droge tę rozwinął systematycznie K il- 
lian, wykształcił ją jako metode i przedstawili 
w lecie 1897 r. a w maju 1898 r. wprowadził ją do 
literatury pod nazwą „bronchoscopia directa“. Da- 
lej wreszcie, nie podając daty, powiada Herman 
Schrótter, że bezpośrednie oglądanie tchawi- 
cy względnie oskrzeli wykonywane było już przed 
Killianem, a mianowicie.. „von L. v. Schrót- 
ter, namentlich aber, uad zwar erfolgreich von 
Pićnazek geübt worden... 

Kończy wreszcie ..„lhr Verdienst wird nicht 
vermindert, wenn sich unabhingig davon auch 
Voltolini mit gleichen Versuchen beschäftigt 
hat“ (strona 2 i 3). 

Brünings w swej niezrównanej monografii 
„Laryngoskopie, Bronchoskopie und Oesophago 
skopie“ (1910 r.) podaje, że oglądanie tchawicy 
przez tracheostom wykonał pierwszy Voltoli- 
ni w 1875 roku, że Kirstein (1895 r.) odważył 
się naumyślnie, tj. celowo wprowadzać proste ru- 
ry przez krtań ku dołowi, że Killian (1896 r.) 
wykonuje już śmiało tracheoskopię górną i wpro- 
wadza rury aż do oskrzeli. Na str. 248 pisze Br ü- 
nings — „wiadomo już jest czytelnikowi, że me- 
toda Killiana jest wykonywana przez drogi na- 
turalne jako tracheoscopia directa superior 
i przez operacyjnie otwartą tehawicę jako trache- 
oscopia directa inferior. O Pieniążku wspomi- 
na Briinings bez daty, że przy pomocy wzier- 
ników podobnych do usznych wykonał inspekcję 
tchawicy i o ile się to dało bez odeiskania ścian — 
ujścia głównych oskrzeli. 

Chiari w podręczniku swym „Die Krankhei- 
ten des Kehlkopfes...* (1905 r.) na str. 118 powiada, 
że badanie tchawicy przez przetokę przy pomocy 
rur pochodzi odd Pieniążka i Killiana. Na 
str. 122, pisze: „..Badanie tchawiey przez przetoke 
tchawiezą przy pomocy dwulistnych wzierników 
nosowych albo przez małe rurki i lejki Zaufala 
było szczególnie używane przez Pieniążka. 
Jest to właściwie metoda najstarsza że wszyst- 
kich, bo stosowana przez chirurgów po tracheo- 


,tomii, jakkolwiek w niezupełnie doskonałej for- 


anie, np. przez rozszerzenie rany korncangą, aby 
wydobyć ciało obce lub błony dytterytyczne... 
Pieniążek podniósł ten sposób do godności 
metody. „Pieniążek in Krakau hat sie, even- 


tuell nach vorhergehender Kokainisierung zu 
ciner Methode erhoben“. 
Chciałbym się wreszcie zająć „tracheoskopią 


Voltoliniego", którego podaje się niekiedy jako 
pierwszego, który wykonał tracheoskopię. Trache- 
oskopię, jaką wykonał Voltolini opisuje on 
dokladnie w Berliner Klinische Wochenschrift 
(1875 r, 8 Februar S. 71). Chodzi tu o chłopca 
10-letniego, który zaaspirował łupinę z orzecha. 
Tajważniejsza część doniesienia dotyczy opisu 
wziernikowania tchawicy przy pomocy wzierni- 
ka Bruntona. Wziernik, a raczej lupa Bruntona, 
jest mówiąc krótko zupełnym analogonem dzisiej- 
szej lupy usznej Vossa z tym jedynie. że optyka 


lupy Bruntona była bardzo prymitywna i że za- 
miast żarówki wewnętrznej użyte bywało światło 
słoneczne lub jakiekolwiek obok znajdujące się 
Zródło światła. Do lupy właściwej przymocowa- 
ny Jest ua przesuwalnej szynie krótki lejek. Zależ- 
nie od sily stosowanego powiększenia trzeba było 
zmieniać długość szyny, to jest odległość lejka 
od soczewki. Voltolini wsunął — w omawia- 
nym przypadku — lejek lupy do tracheostomu... 
1 wprost naprzeciw tracheostomu na tylnej ścia- 
nie tchawiey dostrzegł ciało obce... Gdy wprowa- 
dził teraz do tracheostomu rurkę zewnętrzną ka- 
niuli tracheotomijnej, to przez okienko tejże mógł 
dalej obserwować ciało obce. Badanie to powtó- 
rzył Voltolini szereg razy. 

Z przytoczonego opisu wynika, że Voltolini 
wziernikowałl tchawicę w poprzecz- 
nej a nie w długiej osi tchawiey i że 
obserwował jedynie drobną część tylnej ściany 
tchawicy, leżącej naprzeciw tracheostomu. 

Abstrahując więc od „tracheoskopii poprzecz- 
nej“ VWoltoliniego stwierdzić musimy, że Prze- 
mysław Pieniążek był pierwszym, 
który wykonywał „tracheoscapia di- 
recta“ Tracheoskopia Pieniążka wy- 
przedziła o 10 przeszło lat tracheo- 
skopię Kirstein-Killiana. 

U osobników tracheotomowanych wykonujemy 
nieraz na Klinice Krakowskiej do dzisiaj, tj. z gó- 
rą 69 lat, tracheoskopię dolną w ten zasadniczy 
sposób, w jaki ją tutaj wykonywał Pieniążek. 
a dzieje się to nie tylko przez pietyzm dla założy- 
ciela laryngologii polskiej, lecz w równej mierze 
i dlatego, że metoda ta jest w wielu razach nad- 
zwyczaj wygodna i daje więcej swobody działa- 
nia niż inne metody. 


SUMMARY 

The 60-th anniversary of the first inferior 
tracheoscopy performed by Przemysław Pieniążek 

by Prof. Jan Miodoński 

The first direct tracheoscopy through the tra- 
cheotomy opening was performed in 1884 by Pie- 
niążek on a 2-year old child. After having remo- 
ved a pedunculated granuloma of the trachea (in 
the region of the inferior edge of the tracheoto- 
my tube) eould Pieniążek inspect the trachea and 
the bifurcation with the aid of a speculum, simi- 
lar to the aural, using a frontal head mirror. 

r Pieniążek published his observations concer- 
ning direct tracheoscopy in 1887 in a book printed 
in Polish „Uzupełnienie do laryngoskopii“. In 1889 
he published them in German (Wiener Medizini- 
sche Blätter, Nr 44, 45, 46, and later on in Arch. 
i Laryngologie, Vol. LV., Part 2. 

It is to be noted that Kirstein published his 
method of peroral direct laryngoscopy in 1894 and 
Killians publications on this subject appeared in 
1896 and 1897, Thus it follows that Pieniążek per- 
formed the first tracheoscopy 10 years earlier than 
Kirstein did and that Pieniążek's report of this 
fact, published in German, appeared 5 years 
earlier than Kirstein's and 7 years earlier than 
Killian's publications. 
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On aceount of the report in Berliner Klinische 
Wochenschrift in 1875 (8 Febr. p. 71) Voltolini is 
often mentioned as the man who first performed 
direct tracheoscopy. From this report it is undo- 
ubtedly elear that Voltolini used Brunton's spe- 
culum to inspect the posterior wall of the trachea 
opposite the tracheotomy opening. Thera is no 
mention in this report of Voltolini having tried 
to inspect deeper parts of the trachea including 
the bifurcation by looking in the long axis of the 
trachea. Thus his examination cannot be classi- 
fied as direct tracheoscopy in the usual meaning. 


Prof. dr JAN OLBRYCHT Kraków 


Sprawy zdrowotne w obozie koncentracyjnym 
w Oświęcimiu 


(Orzeczenie wygłoszone na rozprawie sądowej przed Naj- 
wyższym Trybunałem Narodowym w dniu 10 grudnia 
1947). : 


(Dokończenie) 


Podezas gdy Schumann przeprowadzał ekspe- 
rymenty przeważnie na mężczyznach, to dr Clau- 
berg, profesor ginekologii w Królewcu, przydzie- 
lony na czas wojny do szpitala w Katowicach 
i Królewskiej Hucie, dokonywał eksperymentów 
sterylizacyjnych wspólnie z chemikiem dr Głebe- 
lem na więźniarkach, pomieszczonych w tym celu 
na 10 bloku obozu macierzystego. Eksperymenty 
te polegały na wstrzykiwaniu kobietom do wne- 
trza ich części rodnych preparatów, które w świe- 
tle badań nad aktami Instytutu Higieny w Raj- 
sku mogły być rozczynami formaliny, i na na- 
stępowym badaniu za pomocą prześwietlań pro- 
mieniami Roentgena, czy nastąpiła niedrożność 
jajowodów. Zabiegi te i używane środki były 
trzymane w Ścisłej tajemnicy, stosownie do po- 
lecenia Himmlera, a wtajemniczony w te sprawy 
więzień ginekolog z Kolonii dr Samuel został ja- 
ko „Geheimnistriiger* zagazowany. Według treści 
wykazów poniemieckich, w których zestawiano 
więźniów według rodzajów zatrudnienia, przeby- 
walo na bloku 10 w czasie od 30. 4. do 31. 10. 1943 
od 200—395 kobiet, prowadzonych w rubryce ozna- 
czonej napisem „więźniowie dla celów doświad- 
czalnych* („Häftlinge für Versuchszwecke'). Re- 
ferując wynik swych badań Himmlerowi napisał 
Clauberg w piśmie z dnia 7. 6. 1943, że niedalekim 
już jest czas, kiedy będzie mógł zaraportować 
Himmlerowi, że jeden wprawiony lekarz na od- 
powiednio urządzonej placówce przy pomocy mo- 
że 10-ciu ludzi personelu pomocniczego, będzie 
mógł z jak największym prawdopodobieństwem 
przeprowadzić w jednym dniu sterylizację kilku- 
set, jeżeli nawet nie paru tysięcy osób (tom 37. 
k. 18). 

Obozowi niemieccy lekarze-SS nie mając dosta- 
tecznego albo tylko minimalne przygotowanie do 
zabiegów chirurgicznych, zamiast uczyć się ich na 
zwłokach, uczyli się ich na żywych ludziach. 
W tym celu dobierali sobie materiał operacyjny 
do tego czy innego zabiegu albo z kartotek szpi- 
talnych. albo też nakazywali przy apelach obo- 
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zowych zglaszać sie więźniom do szpitala, u któ- 
rych jeszcze na wolności było dane schorzenie 
stwierdzone, względnie takim więźniom, którzy 
w czasie pobytu w obozie skarżyli się na pewne 
dolegliwości np. woreczka żółciowego, wyrostka 
robaczkowego, kamicy nerkowej itp. O ile wiee 
w danym czasie lekarz niemiecki uczył się np. 
operacji woreczka żółciowego, wówczas więźniowie 
dotknięci tym schorzeniem szli na stół operacyjny 
bez względu na to, czy godzili się na zabieg opera- 
cyjny, czy też nie. Terror reżimu obozowego wyklu- 
czał już w swym założeniu możność dobrowolnego 
i nie pod przymusem wyrażonego oświadczenia 
zgody na dokonanie zabiegu. Dokonywanie zabie- 
gu wbrew woli operowanych stało w rażącej sprze- 
czności z powszechnie a także w Niemczech obowią- 
zującymi operatorów przepisami, według których 
nie wolno dokonywać zabiegów operacyjnych bez 
zgody chorego. Było to tym bardziej rażącym po- 
gwałceniem tej ogólnie przyjętej zasady, że doko- 
nywujący zabiegu wykonywali go dla eelów szko- 
lenia się, nie posiadali potrzebnej techniki opera- 
cyjnej, porywali się na bardzo poważne i trudne 
zabiegi operacyjne i że w związku z tym śmiertel- 
ność wśród operowanych przez niemieckich leka- 
rzy była bardzo wysoka. Lekarzom SS nie zależa'o 
na zdrowiu operowanych przez siebie chorych, 
nie interesowali się oni losem operowanych przez 
siebie chorych, wprost przeciwnie w wielu wypad- 
kach operowanych przez siebie chorych wysyłali 
do komór gazowych przy najbliższej selekcji, nic- 
rzadko w kilka dni po operacji. 

Kobiety znajdujące się w szpitalu obozow m 
w cąży miały na kartach ewidencyjnych znak 
„SB“ (Sonderbehandlung) co oznaczało, że dana 
więźniarka przeznaczona została do zagazowania. 
Do roku 1943 było zasadą. że kobiety przybyłe do 
obozu w ciąży lub zaszłe w ciąże w obozie nie mo- 
gły żyć. Jeżeli nawet doszło do rozwiązania, to za- 
równo dziecko, jak i matkę zabijano przez wstrzyk- 
nięcie fenolu. 


W pierwszej połowie 1944 Oberfeldwebel Dr Ka- 
schub, kandydat oficerski Wehrmachtu otrzymał 
do dyspozycji na pierwszym piętrze bloku 23 obozu 
macierzystego osobną ściśle izolowaną celę, w któ- 
rej umieszczano więźniów Żydów w młodym i śred- 
nim wieku, zupełnie zdrowych. Na więźniach tych 
dokonywał Kaschub eksperymentów przez wciera- 
nie w kończyny dolne i górne substancji toksycz- 
nych. które wywoływały ropienia i bardzo bolesne, 
trudno gojące się ropowice. Eksperymenty te miały 
na celu uzyskanie materiału porównawczego, któ- 
ry umożliwiłby demaskowanie dezerterów niemiec- 
kich, uchylających się od obowiązku służby woj- 
skowej. Skutki wywołane przez te zabiegi Kachn- 
ba ilustruje seria autentycznych fotografii dokona- 
nych przez niego, których filmy wywoływano 
w pracowni fotograticznej oświęcimskiej służby 
rozpoznawczej (Frkennungsdienst). Seria ta jest 
zamieszczona w protokole przesłuchania świadka 
Woyciekiego z dnia 18. XI. 1946 Nr 1565/46. 

Naczelny aptekarz obozu w Oświęcimiu, Sturn- 
bannfiihrer dr Capesius wraz z lekarzami obozo- 
wymi SS-mannami dr Weberem i Rhodem wez- 
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wali do pokoju lekarza obozowego, znajdującego 
się na bloku 21, kilku więźniów i podali im do 
wypicia płyn o zapachu i kolorze kawy. Po wy 
piciu tej „kawy“ wieźniowie opuścili pokój le- 
karza niemieckiego w stanie silnego podniecenia 
maniakalnego. Następnego dnia powtórzyło sie 
to samo z tym, że więźniów, na których dokona- 
no eksperymentów musiano już wynieść na no- 
szach z pokoju lekarza niemieckiego a 2 z pośród 
tych więźniów zmarło w ciągu nocy. Gdy naza- 
jutrz przy rannym raporcie zameldowano leka- 
rzowi obozowemu o ich śmierci, ten wybuchnął 
ironicznym śmiechem, mówiąc, że jednak mieli 
ładną śmierć. Z wypowiedzi eksperymentatorów 
wynikałoby, że chodziło tu o wypróbowanie środ- 
ka narkotycznego, celem wydostania pożądanych 
zeznań. Potwierdzeniem tego jest relacja więźnia 
Henryka Gąsiora, który stwierdza, że taki wła- 
śnie eksperyment przeprowadzano również w Da 
chau. W relacji tej przytacza on pismo kancela- 
rii dowódcy SS w Rzeszy, według treści którego 
to pisma Himmler w dniu 25. 4. 1944 zarządził 
natychmiastowe przeprowadzenie badań ze środ- 
kiem narkotycznym mescaliną, celem wydosta- 
nia tajemnie wojskowych od jeńców wojennych. 
(Jednodniówka Sekcji młodzieżowej P. Z. B. W. 
P. Koło we Wrocławiu „Wspólne wiezy“ str. 6). 

We wrześniu lub październiku 1942 niemiecki 
lekarz obozowy chcąc się przekonać, czy na tzw. 
zanik brunatny (Braune Atrophie) wątroby 
i mięśnia sercowego nie wpływają zmiany po- 
śmiertne i chcąc te zmiany wyeliminować, za- 
miast wyjąć narządy ze zwłok „muzułmana” tzn. 
więźnia wyniszczonego, którzy masowo umiera:i 
i u których te zmiany występują, lekarz obozowy 
niemiecki polecił najpierw zabić „muzulmana“ 
przez zastrzyk fenolu do serca, a następnie dru- 
giemu więźniowi zrobić wycinki z tych narządów 
wyjętych ze zwłok zamordowanego. Wycinki te 
umieszczał następnie w utrwalającym płynie i za- 
bierał ze sobą. Interesujący się takimi właśnie 
zagadnieniami lekarz-SS przebywał tylko przez 
kilka miesięcy w roku 1942 w obozie ośw'ęcim- 
skim. Treść pamiętników profesora Kremera 
wskazuje, że właśnie on interesował się tymi za- 
gadnieniami, dla zbadania i rozwiązania których 
pobierał całkiem świeży (lebensfrisch) materiał 
z wątroby, śledziony i trzustki. 

Ujawnione obecnie materiały wykazują, w ja- 
kich akcjach lekarze niemieccy brali udział i do 
jakich celów używali ludzi więzionych w obo- 
zach. Z pisma naczelnego lekarza SS i policji 
Gravitza do Himmlera i z odpowiedzi tegoż (tom 
37 k. 29—30) wynika, że Gravitz zwrócił się we 
własnym i prof. dr Brandta imieniu o dokonanie 
na więźniach doświadczeń dla zbadania przyczy- 
ny żóltaczki zakaźnej (Hepatitis epidemica), za- 
znaczająe w tym piśmie, że należy liczyć się ze 
śmiercią tych więźniów. Himmler w swej odpo 
wiedzi zezwolił na przeprowadzenie tych do- 
świadczeń -w obozie koncentracyjnym Sachsen- 
hausen na sprowadzonych tam 8-u więźniach 
z obozu oświecimskiego. 

Że więźniowie z obozu w Oświęcimiu służyli 


nie tylko dla tego rodzuju eksperymentów, lecz 
wprost jako materiał dla robienia z nich zbioru 
szkieletów, dowodzi tego korespondencja prot. 
Brandta z Sieversem i Sieversa z Eichmannem 
z Głównego Urzędu Bezpieczeństwa Rzeszy (tom 


87 k. 25—28), Z pierwszej tej korespondencji 
z 1942 roku wynika, że SS-Hauptstuumfiihrer 
prof. dr Hirt, dyrektor zakładu anatomii 


w Strassburgu uzyskał od Himmlera pozwolenie | 


ua zrobienie 150 szkieletów z więźniów obozu 
oświęcimskiego dla tamtejszego zakładu. Z dru- 
giej korespondencji w roku 1948 wynika, że dla 
tego celu wybrano 115 osób (79 Żydów, 2 Pola- 
ków, 4 z Azji środkowej i 30 żydówek), które mia- 
no przewieźć z obozu w Oświęcimiu do obozu 
w Natzweiler. Gdy w roku 1944 ze zbliżaniem się 
wojsk alianckich sytuacja w Strassburgu stawa- 
ła się niepewna, zostało wysłane do sztabu osobi- 
stego Himmlera zapytanie, co zrobić z 80 zwłoka- 
mi, znajdującymi się jeszcze w składzie zwłok za- 
kładu w Strassburgu (Leichenkeller der Anato- 
mie), przy czym zaznaczono, że wprawdzie Z€- 
szkielecenie i w ten sposób uniemożliwienie roz- 
poznania (Entfleischung und damit Unkenntlich- 
machung) jest możliwe do przeprowadzenia, lecz 
równocześnie odpadnie możliwość zrobienia odln- 
wów, mających znaczenie dla zbiorów. że same 
szkielety nie będą wzbudzały podejrzeń, że części 


miękkie możnaby uznać za stare pozostawione ' 


przez Francuzów przy objęciu zakładu anato- 
micznego i przeznaczone do spalenia. 

Z materiałów zebranych w tomie 37 k. 32—39, 
w szczególności z protokołu doświadczeń opatrzo- 
nego własnoręcznym podpisem docenta Mrugo 
wsky'ego, naczelnego higienisty SS, wynika, że 
przeprowadził on w towarzystwie 2 innych spól- 
ników z tytułami akademickimi doświadczenia 
na 5-ciu ludziach zdrowych, do których oddano 
strzały pociskami zatrutymi akonityną i którzy 
przez przeszło 2 godziny konali wśród strasznych 
męczarni i stanowili przedmiot szczegółowych 
obserwacji higienisty docenta Mrugowsky'ego. 
Zatrute pociski miały niewątpliwie za zadanie 
uśmiercać ludzi, którzy doznali tylko lekkich 
zranień postrzałowych i mogli już wkrótce po 
wyleczeniu powrócić na front. 

Wreszcie wspomnieć należy, że według treści 
pisma stanowiącego k. 31 tomu 37 także i prof. 
Rascher uzyskał od Himmlera zezwolenie na prze- 
prowadzenie swych eksperymentów z zamraża- 
niem ludzi w koncentracyjnym obozie oświęcim- 
skim i w obozie w Lublinie. 

RAL. a e ogo wynika, nagromadzone ma- 

; o dosadnie dowodzą, że lekarze nie- 
mieccy postępowali wbrew jeszcze od zamie- 
rzchłych czasów obowiązującej zasadzie utrzyma- 
nia życia ludzkiego i niesienia pomocy każdemu 
choremu bez względu na to, czy to jest przyjaciel 
czy wróg. Lekarze niemieccy, wbrew w całym cy- 
wilizowanym świecie przyjętym zasadom leczenia 
chorych i obowiązującej stan lekarski etyce, nie 
leczyli chorych, lecz bez wskazań lekarskich doko- 
nywali na nich zabiegów, których rodzaj, okolicz- 
ności w jakich je dokonywano, i okrywanie tajem- 


| lub Adolfa Schónke: 


nicą dowodzi, że zabiegi te uie miały na celu do- 
bra chorego, lecz charakter eksperymentów. 


Lekarze niemieccy wysyłali na śmierć tysiące 
ludzi, nakazywali pisać sfingowane karty choro- 
bowe, podawali fałszywie przyczyny Śmierci tych 
osób, a mianowicie, że osoby dane marły śmiercią 
naturalną. Lekarze niemieccy dokonywali na ży- 
wych ludziach kończące się często śmiercią ekspe- 
rymenty, które nie mogą być żadną miarą uznane 
za eksperymenty naukowe. Wprawdzie dla poste- 
pu nauki i lecznictwa wykonywanie eksperymen- 
tów na ludziach nie jest obce lekarskiemu sposo- 
bowi myślenia, lecz uczynić to może tylko wysoko 
kwalifikowany człowiek nauki po dokładnym 
i wszechstronnym naprzód teoretycznym rozwa- 
żeniu odnośnego zagadnienia, następnie po prze- 
prowadzeniu eksperymentów laboratoryjnych 
i wyczerpaniu prób na zwierzętach zanim dokona 
tego na człowieku. Co więcej, jak uczy historia 
medycyny, badacze mając na celu dobro ludzkości 
dokonywali naprzód na sobie samych eksperymen- 
tów lub na zgłaszających się dobrowolnie dla do- 
konywania eksperymentów na ich osobach, mło- 
dvch lekarzach a nawet studentach medycyny. Nie 
wynaleziono by nigdy miejscowego znieczulenia 
ani znieczulenia lędźwiowego, gdyby badacze 
Schleich i Bier nie wykonali na sobie i na innych 
odnośnych eksperymentów. Musiał także ktoś 
pierwszy dokonać pewnego zabiegu operacyjnego, 
np. wycięcia żołądka, operacji w obrębie mózgu 
itp. zanim zabieg taki stał się powszechną domeną 
leczniczą. Jest jednak oczywiste, że dany człowiek 
musi wyrazić zgodę na eksperyment i że ekspery- 
ment ten nie może narażać na niebezpieczeństwo 
ani życia ani zdrowia. Wszak bez zgody chorego 
lub jego opiekuna nie może być podjęta operacja 
i lekarz dokonujący bez zgody operacji podlega 
karze. Jest to zasada obowiązująca w całym cy- 
wilizowanym świecie i podlegali jej także nie- 
mieccy lekarze, ponieważ zgodnie z jednomyślną 
opinią komentatorów niemieckiego prawa karne- 
g0, że przytoczę tylko Reinharda Franka: Das 
Strafgesetzbuch für das Deutsche Reich str. 479 
Strafgesetzbuch für das 
Deutsche Reich str. 459, eksperyment na żywym 
człowieku bez jego zgody jest przestępstwem. 
Z lekarskiego punktu widzenia należy potępić 
nawet w zasadzie dozwolone operacje, jeżeli 
przedmiotem byli bezbronne więźniowie. Za 
zbrodniarzy należy uważać tych lekarzy, którzy 
w ten sposób postępowali i dokonywali zabiegów, 
lub co gorzej zabijali chorych i niezdolnych do 
pracy, względnie wydawali odnośne rozkazy. To 
samo odnosi się do przerywania ciąży u więżź- 
niarek wbrew ich woli, a nawet za ich zgodą dla- 
tego, by nie tracić godzin pracy przez ciążę i po- 
ród. Nie może znaleźć żadnego usprawiedliwie- 
nia tlumaczenie się, że motywem tych masowych 
zabójstw było uczucie litości z powodu nieuleczal- 
nej choroby tych osób, lub, że dokonywano je we- 
dług przępisów ustalonych przez władze wyższe, 
Podobnie jak we wszystkich państwach kultural- 
nych jest ujęta sprawa eutanazji, tak samo u nas 
według art. 227 kodeksu karnego, każdy kto za- 
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bija człowieka nawet na jego własne żądanie 
i pod wpływem współczucia dła niego podlega ka- 
rze. Że w obozach koncentracyjnych zabójstwa 
chorych nie były dokonywane pod wpływem 
współczucia dla nich z powodu nieuleczalnej cho- 
roby, mamy zupełnie przedmiotowe dowody. 
Z zebranych obecnie dokumentów wynika, że 
Niemcy hitlerowscy określali mianem eutanazji 
masowe mordowanie ludzi, wybieranych w obo- 
zach przez tzw. Komisje lekarskie, nazywając 
akcję morderczą prowadzoną pod szyfrem Son- 
derbehandlung 14 f 13 realizacją programu euta- 
nazji Fiihrera (Futanasieprogramm des Führers). 


Cała korespondencja w sprawach eksperymen- 
tów roi się od stempli „Streng geheim“, „Geheime 
Reichssache'. Prowadzona była w ściśle ewi- 
dencjonowanych i rejestrowanych ilościach egzem- 
plarzy. Zawiera klauzule konieczności poufnego 
i osobistego traktowania spraw w koresponden- 
cji tej poruszanych. Partnerami w tej korespon- 
dencji są z jednej strony czołowi dygnitarze SS 
z Himmlerem i jego sztabem osobistym na czele, 
z drugiej strony profesorowie i doeenci uniwer- 
sytetów niemieckich, jak prof. Rascher, prof. 
Clauberg, prof. Gebhardt, prof. Hirt, prof. Hohl- 
felder, docent Mrugowsky, starszy radca lekar- 
ski dr Schumann, chemik dr Gebel. Treść tej ko- 
respondencji dowodzi, że sanitariat niemieeki, po- 
wołujący się obecnie na rozkazy władz przełożo- 
nych, nie tylko nie opierał sie zbrodniczym decy- 
zjom i zarządzeniom rządców trzeciej Rzeszy, nie 
tylko nie przeciwstawiał się systemowi narodo- 
wo-socjalistycznemu i nie wykazał odwagi cywil- 
nej w sprawie, w której na szalę rzucono godność 
i życie ezłowieka, ale wprost przeciwnie aktyw- 
nie współdziałał z tym systemem, podsuwał jak 
Clauberg pomysły zbrodnicze i po ich zaakcepto- 
waniu przez Himmlera pomysły te zrealizował. 
Znamienne pod tym względem są wiernopoddań- 
cze i uniżone pisma prof. dr Clauberga do Himm- 
lera, w których proponuje on Himmlerowi prze- 
prowadzenie eksperymentów _ sterylizacyjnych 
w Oświęcimiu, pisząc miedzy innymi co następu- 
je: „Nie cheąc uprzedzać Pańskiej decyzji, pozwa- 
lam sobie zaproponować, ażeby Pan zechciał po- 
zwolić urządzenia te i doświadczenia przeprowa- 
dzić w oświęcimskim obozie koncentracyjnym“, 
oraz jego zwrot w liście do SS-Obersturmbann- 
fiihrera Brandta: „Proszę o najposłuszniejsze po- 
lecenie mnie u Reichsfiihrera*. Jaskrawym dowo- 
dem braku odwagi cywilnej, uciekania od odpo 
wiedzialności i taktycznych wykrętów sanitaria- 
tu niemieckiego, jego łatwości dostosowywania 
się do zmienionych okoliczności, jest treść pa- 
miętników prof. Kremera oświęcimskiego. Zabie- 
gając o uzyskanie katedry powolywał się on na 
to, że był pierwszym docentem uniwersytetu 
w Miinster. który przystąpił do partii (str.29). Po 
zajęciu Miinster przez Amerykanów, którzy kazali 
mu jako nazi przymusowo pracować, przedstawia 
się jako przeciwnik narodowego socjalizmu, wy- 
szakuje argumenty, które świadczyć mają, że zwal- 
czał on ten system. Zresztą, aby ocenić poziom 
etyczny tych ludzi, chociaż mieli tytuły akade- 
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mickie, wystarczy powołać się na zeznania świad- 
ków, którzy obserwowali jak złote protezy zębowe 
wyrwane ze szczęk zagazowanych po stopieniu 
w sztaby złota przywłaszczali sobie. O etyce tych 
ludzi także świadczy, że nie dla dobra ludzkości, 
ani ze względów ideowych dokonywali ekspery- 
mentów na więźniach, lecz stali na usługach cięż- 
kiego przemysłu i w wykonaniu korzystnych dla 
siebie kontraktów, np. z koncernem I. G. Farben- 
industrie (dr Vetter), względnie z koncernem 
Scheringa (dr Gebel) zlecali lekarzom-więźniom 
wypróbowanie na chorych współwięźniach, bez 
własnego wkładu, nowych leków, które firmy te 
zamierzały rzucić na rynek. Stwierdzony fakt za- 
każania ludzi zdrowych krwią pobraną od cho- 
rych na tyfus plamisty, jak to robił Vetter 
w Oświęcimiu, dowodzi, że lekarze niemieccy nie 
wahali się popełniać zbrodni z chęci zysku. 

Z pozostawionych dokumentów niemieckich 
wynika niezbicie dowodnie, że eksperymenty do- 
konywane na więźniarkach w Oświęcimiu przez 
prof. Clauberga, jak i masowe naświetlanie pro- 
mieniami Roentgena gruczołów płciowych więż- 
niów nie miały na oku celów naukowych, lecz 
miały na celu wyszukanie sposobu sterylizacji 
celem biologicznej eksterminacji narodów sło- 
wiańskich. Także nie można uznać za ekspery- 
ment naukowy pozbawiania setek ludzi życia, aby 
stworzyć zbiory muzealne z ich szkieletów, lub 
zabijanie ludzi pociskami z akonityną, aby w ten 
sposób ludzie, którzy doznali lekkich tylko zra- 
nień postrzałowych nie mogli wkrótce po wyle- 
czeniu powrócić na front; lub uśmiercanie ludzi, 
aby zaraz po śmierci wyjąć pewne narządy do bada- 
nia, skoro można było odczekać naturalnej śmier- 
ci danej osoby z tymi zmianami chorobowymi 
i dopiero po śmierci tej osoby wyjąć narządy ze 
zwłok do badania. Wszak w całym cywilizowa- 
nym świecie Liga Przeciwwiwisekcyjna czyni 
wysiłki, aby znieść lub przynajmniej ograniczyć 
do minimum doświadczenia naukowe na zwierzę- 
tach i to głównie na zwierzętach stojących nisko 
na drabinie genealogicznej, a tymczasem Niemcy 
dokonują bolesnych eksperymentów na ludziach 
zdrowych, wywołując u nich ropowiee, stany za- 
palne części płciowych, kalectwa a nawet Śmierć. 
Tymbardziej jest to godne potępienia, że właśnie 
Niemcy chełpili się przed calym światem, że mają 
najhumanitarniejszą ustawę o ochronie zwierząt, 
a tymczasem dokonywali tego rodzaju ekspery- 
mentów na ludziach. 

I muszę zakończyć swoją opinię podobnie jak 
ją zacząłem stwierdzeniem, że wszyscy ci ludzie 
począwszy od najwyższych rangą i funkcją, a skoń- 
czywszy na najniższych rangą SS-mannach byli 
narzędziami przemyślanego od dawna systemu, 
mającego zgodnie z ideologią narodowo-socjali- 
styczną zapewnić Niemcom Lebensraum, opano- 
wanie władztwa w Europie i w świecie. Warunki 
życia w obozie oświęcimskim były wynikiem 
ogólnych założeń dla wszystkich obozów koncen- 
tracyjnych na terenie Rzeszy i w krajach podbi- 
tych przez hitleryzm, i odzwierciadlały one By- 
stem. który postawił sobie za cel zagładę nie tyl- 


ko pojedyńczych swych przeciwników, ale także 
wytępienie biologiczne całych narodów i ras, sto- 
Jących na przeszkodzie ekspansji Niemców. 
W tym systemie niemiecki obóz koncentracyjny 
był w reku kierownictwa trzeciej Rzeszy jednym 
z najszybciej do celu prowadzących instrumen- 
tów realizacji tych założeń. Poszczególne obozy 
koncentracyjne różniły się między sobą jedynie 
odmiennymi sposobami oraz skalą przeprowadza- 
nia eksterminacji ieh mieszkańców. Niezależnie 
bowiem od stosowanych we wszystkich obozach 
koncentracyjnych jednakich metod ekstermiina- 
cji ich mieszkańców przez głód, ohydne warunki 
bytowania, nadmierną niewolniczą prace, fizycz- 
ne i moralne udręki, pozbawienie opieki lekar- 
skiej itd. dokonywano w poszczególnych obozach 
na więźniach najrozmaitszych zbrodniczych 
eksperymentów, które pociągały za sobą śmierć 
bardzo licznych ofiar, niesłychane cierpienia 
i bóle, a u pozostałych przy życiu więźniów trwa- 
łe kalectwa i inwalidztwo. 


Stwierdza to wyrok Trybunału Wojskowego 
w Norymberdze w sprawie Nr 1 z października 
1946. W wyroku tym wykazano dowodnie, że w po- 
szczególnych obozach koncentracyjnych dokony- 
wano takich eksperymentów, jak dla znalezienia 
metody postępowania z osobami silnie zmarznię- 
tymi trzymano wieźniów do 3 godzin w basenach 
wypełnionych lodowato zimną wodą lub nagich 
na polu przez wiele godzin przy temperaturze poni- 
żej 0° C; albo dla przekonania sie o granicach wy- 
trzymałości człowieka i zdolności do życia w nie- 
zwykłych wysokościach umieszczano więźniów 
w komorach o niskich ciśnieniach; albo zakażano 
więźniów malarią i próbowano na nich działania 
różnych lekarstw; albo rozmyślnie kaleczono 
więźniów i na rany działano gazem musztardo- 
wym, aby znaleźć skuteczne leczenie takich ran; 
albo wprowadzano do rozmyślnie zadanych więź- 
niom ran obok bakterii ropnych, tężeowych i ro- 
powicy gazowej ponadto dla wzmożenia zakaże- 
nia także opiłki drzewne lub sproszkowane szkło. 
aby zbadać skuteczność sulfonamidów i innych le- 
ków; albo wycinano części kości, mięśni, nerwów 
jednej osobie i przeszczepiano je innym osobom, 
aby studiować ich regenerację i transplantację:; 
albo pozbawiano więźniów w zupełności wszelkie- 
go jedzenia i dawano im tylko pić chemicznie 
spreparowaną wodę morską; albo celowo zakaża- 
no więźniów żółtaczką zakaźną lub durem osut- 
kowym, aby badać ich przyczynę i działanie szcze- 
pienia ochronnego: albo wywoływano u więźniów 
bolesne, ciężkie oparzenia fosforem z bomb zapa- 
laiących, aby wypróbować działanie różnych far- 
maceutycznych preparatów: albo podawano pota- 
jemnie w pokarmach więźniom różne trucizny 
względnie zabijano ich zatrutymi pociskami, aby 
badać działanie tych trucizn; albo próbowano róż- 
nych metod sterylizacji, któreby nadawały się 
przy użyciu minimum czasu i trudu do wywoła- 
nia nieplodności u milionów osób. 

W wyroku tym stwierdzono także że obóz 
oświęcimski byl tym, który dostarczał swych 
więźniów do innych obozów dla dokonania tam 


na nich wspomnianych eksperymentów a także dla 
sporządzania z nich szkieletów muzealnych. I cho- 
ciaż także w obozie oświęcimskim dokonywano 
podobnych zbrodniczych eksperymentów, że. przy- 
pomnę eksperymenty sterylizacyjne, z truciznami 
lub środkami żrącymi, to jednak obóz oświęcim- 
ski góruje nad innymi obozami koncentracyjny- 
mi zarówno ilością ofiar, wynoszącą miliony, jak 
przede wszystkim metodą eksterminacji, która nie 
miała innego — choćby zresztą zbrodniczego celu. 
jak tylko masową i szybką eksterminację. Jak 
metoda ta, tzw. akcja specjalna, wyglądała, najle- 
piej określa to pamiętnik zasiadającego tu na ła- 
wie oskarżonych Lagerarzta Kremera, w którym 
pod datą 2. września 1942 pisze on, że Inferno 
Dantego wydaje się być w porównaniu z taką 
akcją specjalną prawie że komedią, a nadto w pa- 
miętniku swym przytacza opinię tych oświęcim- 
skich Lagerarztów, którzy znali także inne obo- 
zy, że obóz koncentracyjny w Oświęcimiu nie na 
darmo jest nazywany obozem zagłady (Lager der 
Vernichtung) lub odbytem świata (anus mundi). 


SUMMARY 


Health and sanitary conditions in the 
concentration camp Oświęcim (Auschwitz). ` 


by Prof. Jan Olbrycht 


This publication is the expert's investigation 
report submitted by the author during the procees 
against the crew of the concentration camp Oświe- 
cim. The author based his investigations on the 
documents which were left behind by the Ger- 
mans — such the report is quite impersonal and 
objective. The author presents in sucecession the 
extremely bad and unhealthy housing conditions, 
the unhygienie clothing, hunger rations of the 
inmates, the enormous amount of d'fferent.d'seas*8 
contracted and great percentage of mortality, insuf- 
ficient medical care. criminal experiments perfor- 
med on concentration camp inmates of both sexes, 
especially experiments intended to define the su- 
rest means of eugenie steril'zation for quick, bio- 
logical extermination of whole nations and. races. 
At last mass murder of millions in gas chambers 
— people — jews and political -onponents — 
brought together in Oświęcim from all parts of 
Europe. | - 


Prof. Dr KOSTRZEWSKI Kraków 


O leczeniu chorych na ieżee 


(Z Oddziału Zakaźnego Państwowego Szpitala Św. Łazarza 
w Krakowie). : ~ 
Choremu na tężec należy zapewnić zaciszne po- 
mieszczenie. Oświetlenie w nim powinne być. ła- 
godne. W poczynaniach zaś naszych i zachowaniu 
się pamiętać musimy o nadwrażliwośei tężcowych 
na wszelkie bodźce.- - - ze 
A) Zacznę od postępowania z ranami, ropnia- 
mi i naciekami u chorych na- tężec. W. myśl ogól- 
nie. obowiązującej zasady należy niejedną. ranę 
rozszerzyć dla wydobycia tkwiącego w niej ciała 
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obcego, niejeden ropień i naciek naciąć w tym sa- 
mym celu. Długie łata na Oddziele Zakaźnym Pań- 
stwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie w ten 
właśnie sposób obchodzono sie z obrażeniami ciała 
u tężcowych. Jeśli nie zawsze, to jednak bardzo 
często, po wymienionych zabiegach w kilka godzin 
później nasilały się objawy tężca i wkrótce potem 
przychodziło do śmierci. Toteż w pierwszych mie- 
siącach 1947 r. odstąpiono od opisanego sposobu 
postępowania: dotychczasowe czynne, zastąpiono 
obecnie zachowawczym. Takie stanowisko zajmują 
znacznie wcześniej, bo jeszcze w 1916 r. Kossak, 
Koleśnieki i Rochlin (1). Odtąd ciała 
obce wydobywa sie tylko wtedy, jeżeli tkwią po- 
wierzchownie i usunięcie ich nie wymaga narusze- 
szenia tkanek. Na rany stosuje się przymoczki 
z penicyliny, na ropnie i nacieki okłady wysycha- 
jące. Ale przede wszystkim dla stłumienia ropie- 
nia i zniszczenia zarazków tężca wstrzykuje się 
chorym penicylinę tak długo, jak długo gorączku- 
ją, jak długo rana się nie goi, ropień nie peka, 
a naciek nie cofa. Owo postępowanie zachowawcze 
napewno nie każdemu odpowiada. W tym wypad- 
ku rzecz się ma podobnie, jak było swego czasu 
z poronieniem posoczniczym. Jedni się wstrzymy- 
wali od zabiegów, drudzy natomiast uznawali tyl- 
ko ezynne wystąpienie. Przy zachowawczym le- 
czeniu obrażeń u tężcowych należy pamiętać, na 
co zwrócono uwagę, o stosowaniu penicyliny. Byli 
tacy, którzy obiecywali sobie odjęciem kończyny | 
wstrzymać dalszy napływ jadu z miejsca uszko- 


dzenia. Nie wiedzieli, czy zapomnieli, że z chwilą | 


wybuchu tężca u ezłowieka przeważna większość 
jadu jest już nierozerwalnie związana z komórka- 
mi ośrodkowego układu nerwowego. Toteż obecnie, 
jeśli się odeina kończynę u dotkniętego tężcem. to 
li tylko w myśl wskazań odnoszących się także 
do nietężeowych, więc tylko wtedy, jeśli kończyna 
jest tak zdruzgotana, że się stała nieużyteczną. Ty- 


łe co do postępowania z myślą o zmianach miej- 
scowych. 


B) Tężec ze stanowiska serologii jest okazową 
jadzicą. Określenie to stwierdza, że zarazek nie 
opuszcza miejsca wtargnięcia do ustroju, lecz, że 
działanie swe wywiera za pośrednictwem wydzie- 
lanego jadu. Na jad teżcowy człowiek jest bardzo 
wrażliwy. O tym wnosimy także ze zdarzenia, 
które powtarzam za Nitschem (2): Lekarz 
ukłuł się w palec igłą strzykawki, którą wstrzy- 
kiwał zwierzęciu jad tężcowy. W 4 dni później 
ciężko zachorował na tężec. Wyzdrowiał z niego 
dopiero po 6 tygodniach. A wiec tylko ukłucie 
igłą, której użyto do wstrzyknięcia jadu, wystar- 
czyło do wywołania tężca! Jad tężcowy odznacza 
się szczególnym powinowactwem do komórek 
rdzenia i mózgu. Do jąder podkorowych i rogów 
przednich rdzenia zdąża według jednych włók- 
nem osiowym, według drugich drogą krwi, a we- 
dług trzecich naczynami limfatycznymi około- 
nerwowymi. Następstwem działania jadu jest 
wzmożona odczynowość układu nerwowego i prze- 
dłużony skurcz mieśni. 


Od 50 przeszło lat za lek naczelny, właściwy | 
bo wymierzony w przyczyne cierpienia uchodzi 
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surowica przeciwtężeowa. Ale temu zaszczyt- 
nemu wyróżnieniu spośród innych używanych 
środków, nie odpowiadają wyniki otrzymywane 
przy pomocy surowicy przeciwtężcowej. Nawet 
twórca leczenia surowicami swoistymi Behring 
(powtarzam za Nitschem) jest zdania, że tyl- 
ko wtedy surowica przeciwtężcowa może być 
skuteczną, jeżeli sie ją zastosuje nie później, jak 
w 30 godzin licząc od wystąpienia objawów cho- 
robowych i w ilości nie mniejszej niż 100 J. O.*) 
na jeden raz. Nitsch (2) nie mający najmniej- 
szych zastrzeżeń co do słuszności podstaw lecze- 
nia swoistego i głęboko przekonany o pożytku 
z niego płynącym pisze: „Wyniki lecznicze nie są 
dobre“. A Celarek (3) kierownik wytwórni su- 
rowic, więc człowiek chyba oddany sprawom 
stosowania surowie swoistych podnosi: „Stosowa- 
nie surowicy w celach leczniczych jest wpraw- 
dzie w dalszym ciągu sprawą sporną, ale mimo 
to niema lekarza, który by nie próbował tego 
środka w razie tężca. Doświadczenia na zwierze- 
tach wykazały, że jeśli już raz wystąpią objawy 
tężca, to trudno zapobiec dalszemu postępowi 
choroby, chyba że podaje się nadzwyczaj wielkie 
dawki surowicy, a i wtedy wynik bywa czasami 
uiemny*. Poprzestaję na tych kilku wstrzemię- 
źliwie brzmiących głosach. Zebrałem je przygo- 
dnie z odnośnego piśmiennictwa. Nie powołuję sie 
natomiast na zdania odmawiające wszelkiego zna- 
czenia leczniczego surowicy przeciwtężcowej. Nie 
przytaczam również głosów pochlebnych o niej. 
Stwierdzam tylko, co należy, że są takie i inne, tre- 
ścią sobie sprzeczne. 

Aby zrozumieć, dlaczego jest inaczej ze sku- 
tecznością surowicy przeciwtężcowej 
niż przyjmuje założenie, które doprowadziło do jej 
stosowania, należy uwzględnić, co następuje: 

1. Wszystko przemawia za tym, że z chwilą 
wystąpienia oznak tężca u człowieka ośrodkowy 
układ nerwowy wchłonął już przeważną ilość ja- 
du znajdującego się w ustroju. 

2. Wszystko dowodzi tego. że połączenie komó- 
rek nerwowych z jadem tężcowym stanowi zwią- 
zek stały, nierozerwalny. 

3. Wiadomym jest, że surowica przeciw- 
teżcowa wstrzyknięta z zewnątrz worka opon 
mózgowordzeniowych dostaje się do jego wnętrza 
tylko w znikomej ilości. 

4. Znanym jest, że surowica przeciw- 
teżcowa zastosowana do wnętrza worka opon 
mózgowordzeniowych w krótkim czasie go opu- 
szcza i całkowicie znajduje się w krwiobiegu. 

Przy tym układzie czynników wchodzących 
w grę, surowica w ustroju chorego nie jest w sta- 
nie zobojętniać jadu tężcowego! 

Z myślą, by stworzyć korzystne warunki dla 
działania surowicy Dufour (powtarzam za 
Saegesserem (4), stosuje ją u chorych uśpio- 
nych chloroformem. Chloroform ma rozbijać po- 
łączenie: komórka nerwowa — jad tężcowv i ula- 
twiać zobojętnianie jadu przeciwjadem. Ponieważ 
zaś tylko w czasie działania chloroformu nastaje 

*) Mowa o jednostkach odpornościowych niemieckich. 
1 J. O. niemiecka równa się 125 I. O. międzynarodowych. 


korzystna sposobność dla przebiegu odczynów 
chemicznych, o które chodzi, przeto zaraz po uśpie- 
nin należy wstrzyknąć surowieę. Dajmy na to, że 
rozszczepienie komórka nerwowa — jad tężcowy 
dochodzi do skutku zgodnie z założeniem postępo- 
wania. To mimo to nie usunięto jeszcze zła. Bo 
nie pomyślano o dostatecznym dopływie surowicy 
do wnętrza worka opon mózgowordzeniowych 
ani nie zapewniono surowicy dostatecznie długie- 
g0 czasu stykaniu się z tkanką nerwową. Chyba, 
że chloroform czyni zaporę w stronę światła opon 
mózgowordzeniowych przepuszczalną, a uszczel- 
nia ją w kierunku przeciwnym? Ale tej strony 
zagadnienia Dufour w swym pomyśle nie po- 
rusza. A przecież stan rzeczy przedstawiony pod 
3) i 4) jest równie ważny, jak ten, o którym mowa 
pod 1) i 2). 

W tym miejscu wskazana jeszcze wzmianka 
o pewnych doświadczeniach na zwierzętach. 

Hoff i Silberstein (powtarzam za Sac- 
gesserem (4), wstrzykując równocześnie in- 
sulinę i przeciwjad byli w stanie o kilka dni 
dłużej utrzymać przy życiu (a niektóre nawet 
ocalić od śmierci) zwierzeta dotknięte tężcem, od 
zwierząt leczonych tylko samym  przeciwjadem. 
Zdaniem Lówiego (powtarzam za Saegesse- 
rem (4), insulina zwiększa przepuszczalność 
ścian komórki dla przeciwjadu. Hoff iSilber- 
stein piszą o korzystnych wynikach przy rò- 
wnoczesnym stosowaniu eufiliny i surowi- 
cy swoistej. Według Fróhlicha i Zacka 
(powtarzam za Saegesseremn (4), ciała pu- 
rynowe ułatwiają wnikanie w komórki środ- 
kom, które zazwyczaj tam się nie dostają. 

Wynikom wspomnianych doświadczeń na 
zwierzętach brak dotychczas odpowiednich spo- 
strzeżeń u chorych na teżee. 

Kończąc na tym omawianie spraw związanych 
ze stosowaniem surowicy przeciwtężco- 
wej, stwierdzam: mimo wszystkie zastrzeżenia, 
surowica swoista uchodzi i tak za naczelny śro- 
dek w leczeniu dotkniętych tężcem. (Zapobiegaw- 
czego używania surowicy przeciwtężeo- 
wej niniejsze rozważania, zgodnie z treścią na- 
główka, nie biorą pod uwagę). 

O) Inne od surowicy przeznaczenie mają prze- 
twory, do omawiania których teraz przystępuję. 
ich zadaniem, to nie działanie na przyczynę cier- 
pienia, tylko pływ na jego objawy. 

i , Chodzi w pierwszym rzędzie o łagodzenie ucią- 
żliwego napięcia mięśniowego i o zapobieganie 
męczącym, bolesnym i groźnym dla życia napa- 
dom skurczów mięśniowych. Używamy w tym ce- 
lu leków uspakajających, nasennych, 
odurzających i środków stosowanych do 
wywoływania uśpienia chirurgicznego. Cho- 
rzy na tężec znoszą dobrze duże dawki leków 
uspakajających, nasennych ji odu- 
rzających. Polecenia godną rzeczą jest podawać 
obok siebie dwa leki, np. mor ph. muriat 
i chlorat. hydrat. Wtedy wystarczą mniej- 
sze dawki od koniecznych przy stosowaniu każ- 
dego leku z osobna, by wywołać pożądany sku- 
tek. Wskazanym jest, po kilku dniach używania 


jedne środki zastępować drugimi. Podam kilka 
przykładów polecanych dawek: Natr. brom. 
10 g dziennie, urethan 15 g dziennie, chloral. 
hydr. 10—12 g dziennie, amylen. hydrat. 8 
g dziennie, paraldehyd. 10 g dziennie, lu- 
minal 0.2—05 na dawkę do 2 gramów dzien- 
nie, morph. muriat. 0.12—0.15 dziennie, sco- 
polamin. hydrobrom. 0.0005 trzy razy dnia. 
Somnifen 2—4 ampułki po 2 cm? domięśniowo, 
1—2 ampułki po 5 cem? dożylnie w ciągu doby. 
Należy pamietać, że w czasie uśpienia pod wpły- 
wem somnifenu najczęściej napięcie mięśniowe 
nie znika. Oto są środki najczęściej używane 
w leczeniu tężcowych. Na uwagę zasługuje mie- 
szanka: 22 em somnifenu i 3 emë? 25% roz- 
czynu Magn.sulfur. (Szajna (5). Wstrzykuje 
się ją dożylnie. Chory zaraz zapada w sen, który 
trwa 8—12 godzin. Wspomnę jeszcze o pilokar- 
pinie (Sysak (6) i fizostygminie (Jo- 
chmann (7). Leków tych dzisiaj już nikt nie 
używa. Drażnią zakończenia nerwu błędnego i ja- 
ko takie są przeciwwskazane u tężcowych. Dlacze- 
go? Jasnym się stanie, kiedy będzie mowa o isto- 
cie tężca ze stanowiska biochemii. Dla umniejsze- 
nia wydzielania śliny i treści błony śluzowej 
tchawicy oraz oskrzeli polecają atropin. sul- 


fur. 0.001 dziennie. Uważają za wskazane nie- 
którzy wywoływać okresowo uśpienie przy po- 
mocy eteru lub chloroformu.  Cześciej 


powtarzane usypianie mieści w sobie niebezpie- 
czeństwo to ze strony serca, to ze strony płue. 
Przy eterowym usypianiu zachodzi obawa 
skurczu głośni. O stosowaniu uśpie nia chlo- 
roformowego z myślą o spotęgowaniu dzia- 
łania surowiey swoistej była mowa powyżej. 
Niektórzy chwalą uśpienie avertyną. Jedno- 
razowa dawka dla dorosłego wynosi 6—8 g. Uśpie- 
nie powtarza się przez szereg dni. Obok zachwa- 
lających avertyne, są głosy ostrzegające przed 
jej stosowaniem, ze względu na szkodliwy wpływ, 
jaki wywiera avertyna na serce i ośrodek od- 
dechowy. Schittenhelm (8) pisze, że na- 
pięcie mieśni chorych na tężec ustaje w głębokim 
uśpieniu chloroformowym a także aver- 
tynowym przy dobrym sposobie oddychania, 
podczas gdy w uśpieniu eterowym napięcie 
mięśni znika dopiero wtedy, kiedy już grozi po- 
rażenie oddychania. 


W ostatnich 30 latach w wielkim użyciu jest 
Magn. sulfur. Magn. sulfur. wprowadzo- 
ny do ustroju z ominieciem przewodu pokarmo- 
wego jest tłumikiem dla układu nerwowego tak 
obwodowego, jak i ośrodkowego: poraża zakoń- 
czenia nerwów ruchowych z jednej strony, 
a z drugiej działa usypiająco. Działanie obwodo- 
we wyprzedza ośrodkowe. Nie na wszystkie mie- 
śnie wpływa Magn. sulfur. w równym stop- 
niu. Najsłabiej na mięśnie oddechowe. Dlatego 
one są tymi, które ostatnie spośród wszystkich 
ustają w swych czynnościach. To ma pierwszo- 
rzędne znaczenie w leczeniu tężcowych. Różne są 
sposoby podawania Magn. sulfur.: podskór- 
ny, domięśniowy, dożylny, doodbytniczy i doka- 
nałowy. Przy każdym innym użyciu niź do ka- 
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nalu rdzeniowego Magn. sulfur. wywiera po- 
żądany skutek dopiero w wielkich dawkach. One 
jednak powodują wzmożenie kwasoty i tak już 
zakwaszonego ustroju w przebiegu tężca. Toteż 
cześciej i dłużej stosowane duże dawki Magn 
sulfur. wywierają zgubny wpływ na serce. Nie- 
zależnie od tego bywają przyczyną porażenia 
ośrodka oddechowego. Najwięcej przyjęte jest 
stosowanie Magn. sulfur. dożylne i nardzenio- 
we. Dożylnie polecają: 50—150 cm? 3% roztworu 
na dawkę, kilka razy w ciągu dnia, do 1% litra na 
dobe lub 5—10—15 cm’ 20% rozczynu 2—3 razy 
dziennie. Dokanałowo wstrzykuje się raz na do- 
bę 25% roztwór. Pierwsza dawka wynosi 8em”. 
Nastepne można zwiększać do 6—7 em”. To doty- 
czy chorych od 20 lat wzwyż. U osób liczących 
10—20 lat pierwsza dawka wynosi 2em? 25% roz- 
czynu. U chorych poniżej 10 roku życia dokana- 
lowo Magn. sulfur. stosować nie należy. Pod 
wpływem Magn. sulfur. ustają napady skur- 
czu, napiecie mięśni maleje, chorzy zasypiają, 
mogą odkaszleć, odżywiać się. Magu. sulfur. 
przynosi więc chorym wielką ulgę. Magn. sul- 
fur. zapobiega wyczerpaniu i tym samym po- 
średnio sprzyja w zwalczaniu właściwej przyczy- 
ny choroby. Ale należy pamietać o ujemnych 
stronach stosowania Magn. sulfur. W razie 
porażenia ośrodka oddechowego jako odtrutkę 
wstrzykuje się Calcium chloratum dożyl- 
nie lQem* 5% roztworu lub 50em* 2% roztworu 
domięśniowo, obok tego dożylnie 0,003 kobe l. hy- 
drochlor. lub podskórne physostygmin. 
hydrochlor. 4—1—1V/:mg. (Jeśli po fizo- 
stygminie wystąpi zbyt wolne tętno. należy 
wstrzyknąć atropinę w dawce równej zastoso- 
wanej ilości fizostygminy). Stosuje się szlu- 
czne oddychanie. W razie porażenia serca wymie- 


nione środki i zabiegi są bezskuteczne. Przy 
wstrzykiwaniu dokanałowym Magn. sulfur. 


bardzo ważnym jest odpowiednie ułożenie chore- 
go. Głową niżej od miednicy układa się go tylko 
wtedy, gdy chodzi o zadziałanie także na mieśnie 
oddechowe. Ale przy uniesionej miednicy łatwo 
o porażenie ośrodka oddechowego. A pamiętać na- 
leży, że przy zastosowaniu Magn. sulfur. do- 
kanałowym CaCl: nie wywiera odtruwającego 
działania. Zdani jesteśmy tyłko na dożylne 
wstrzyknięcie 0,003 lobel. hydrochlor, na 
sztuczne oddychanie i doprowadzenie tlenu. Jedni 
przestrzegają przed stosowaniem Magn. sul- 
fur. dożylnym, inni znowu przed dokanałowym 
zwłaszcza przy równoczesnym ułożeniu chorego 
niżej głową. Wstrzyknięcie dokanałowe u do- 
tkniętego tężcem jest bardzo trudnym zabiegiem 
dla lekarza, a wielkim przejściem dla chorego. 
Dlatego wstrzyknięcie dokanałowe wykonuje się 
w uśpieniu chlorotormowym. Po dokanatowym 
wstrzykiwaniu Magn. sulfur. widuje się od 
czasu do czasu uszkodzenia rdzenia. Przy stoso- 
waniu Magn. sulfur. nie należy równocześnie 
używać ani morph. muriat. ani chloral. 
hydrat. Natomiast można podawać uretan 
ponieważ on działa podniecająco na ośrodek od- 
dechowy. Dozwolone również jest posługiwanie 
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| się amyl. hydrat. Czyta się rady, by Magn. 


sulfur. stosować raczej w małych, często poda 
wanych dawkach. Co prawda wtedy nie można 
liczyć na wybitny skutek. Ale i tak chorzy do- 
znają ulgi, a przede wszystkim nie grozi im nie- 
bezpieczeństwo. 

Są zwolennicy podawania kwasu karbo- 
lowego. Wstrzykuje się go podskórnie jako 2% 
rozczyn w ilości do 5em* na dawkę 1-6 razy 
dziennie. Inni wstrzykują kwas karbolowy 
domięśniowo, równocześnie z oliwą. Kwas kar 
bolowy ma obniżać ciepłotę i ma zapobiegać 
napadom skurczów oraz ma działać znieczulająco. 
Uspakajające dzialanie kwasu karbolowe- 
go jest słabsze od skutku, jaki wywiera Magn. 
sulfur. Przy stosowaniu kwasu karbolo- 
wego należy często badać mocz. Zamiast kwa- 
su karbolowego używają na wewnątrz sa- 
lolu w ilości 4—6g dziennie. Od kilkunastu lat 
przyjętym jest również podawanie przetworów 
salicylowych na wewnątrz jako uśmierza- 
jących bóle. 

Mówią o korzystnym wpływie w leczeniu tęż- 
cowych tinct. asaefoetidae wstrzykiwanej 
podskórnie w ilości 1—2 cm? dwa razy dziennie 
Na tym kończę omawianie środków stosowanych 
w leczeniu chorych na tężec. 

Przechodząc do zabiegów, zaczynam od cie- 
płych kąpieli, aby podnieść ich doniosłość. Cho- 
rego wkłada się do wody około 36°C, którą stop- 
niowo podgrzewać można do 400—42%0. Kąpiel 
trwa do % godziny. O ile warunki na to pozwala- 
ją, chorego można kąpać 2--3 razy dziennie. Też- 
cowy wyprężony, jak kłoda, zanurzony w wodzie 
stopniowo wiotczeje i przybiera ułożenie siedzą- 
co-leżące. Odczuwa ulgę. Chory, który dotychczas 
cedził tylko przez zaciśnięte zęby płyny, teraz 
jest w stanie spożywać pokarmy nawet papkowa- 
te, a co więcej stale. Toteż korzystamy z tego 
iw kąpieli chorych karmimy. Od czasu do czasu 
spotyka się chorych, którzy nie znoszą kąpieli 
bądź przez cały czas choroby, bądź tylko przej- 
ściowo. Tych nie kąpiemy tak długo, jak długo 
im to nie dogadza i czekamy aż się upomną o ką- 
piel. Zamiast kąpieli można stosować ciepłe wil- 
gotne okłady. Niektórzy radzą w razie napadów 
skurczu głośni, zaraz po pierwszym napadzie wy- 
konać nacięcie tchawicy, zaś przy skur- 
czach przepony polecają przecięcie 
obustronne nerwu brzepono- 
wego. 

D) Całkiem inną myślą od dotychczasowych, 
mieszczących się w treści ustępu B) i O), kie- 
rujemy się w leczeniu tężcowych, używając środ- 
ków, na których wyliczenie nadchodzi teraz ko- 
lej. Co prawda, raz już dotknięto, 'ale tylko pobie- 
żnie tego stanowiska, które odtąd będziemy zaj- 
mowali w naszych rozważaniach i zamierzeniach. 
Stało się to jednak tylko przygodnie z koniecz- 
ności i bez uwzględnienia istoty zagadnienia, 
o którym dalej mowa. Chodziło bowiem jedynie 
o wzmiankę eo do zakwaszenia ustroju w prze- 
biegu tężea przy omawianiu używania Magn. 
sulfur. 


Otóż w ostatnich latach wzięto pod uwagę 
ujemny wpływ dla ustroju płynący z tego zakwa- 
szenia i zaczęto podawać tężcowym dożylnie 7% 
do 10% rozczyn natr. biearb. w ilości 80— 
120 emê. Korzystne działanie natr. bicarb. na 
napięcie mięśniowe i napady skurczów nie trwa 
dlugo. Toteż wstrzykiwania należy powtarzać za- 
leżnie od wskazań w odpowiednich odstępach 
czasu. W tym samym celu podaje się doustnie 20— 
30g natr. citr. w ciągu doby. Licząc się znowu 
z inną nieprawidłowością występującą u teżco- 
wych, mianowicie z obniżonym poziomem wapnia 
we krwi, powzięto pomysł podawania im tyro- 
ksyny, mającej własność przywracania prawi- 
dłowego odsetka wapnia we krwi. Z jakim powo- 
dzeniem — nie wiem. 

Poczynania te zdają się byćezapoczątkowaniem 
nowego kierunku w leczeniu chorych na tężec. — 
Kierunku uwzględniającego biochemizm w prze- 
biegu tężca. Streszczam obecne nasze wiadomo- 
ści, dotyczące biochemizmu u dotknietych też- 
cem: - 


Według Mayera i Fróhlicha (powtarzam 
za Schittelhelmem  (8)) napięcie mięśni 
u tężecowych przebiega bez zużycia tlenu i bez wa- 
hań prądu elektrycznego. Brak wahań pradu 
elektrycznego u człowieka wykazali Semerau 
i Weiler (9). Jedni badacze utrzymują, że 
u tężcowych niema wzmożenia przemiany mate- 
rii i niema większego zużycia białka. Inni prze- 
ciwnie, mówią o wzmożeniu przemiany materii, 
o wzmożonym wywozie azotu i o zwiekszonym 
wydzielaniu kreatyniny. Wzajemny stosunek 
amoniaku do kwasu moczowego wykazuje tvlko 
niewielkie odchylenia od tego, co bywa prawidło- 
wo. Stan mięśni w przebiegu teżca. o jakim mó- 
wią Mayer i Froóhlich tłumaczy Pauli (po- 
wtarzam za Schittelhelmem) pecznieniem 
koloidów pod wpływem kwasu mlekowego po- 
wstalego bez udziału tlenu. Fizjolodzy w takich 
razach mówią nie o pracy mięśni, tylko o stanie 
podobnym do wyciągnietego sprężystego włókna. 
Do wvtwarzania ciepla w takich razach ma nie 
przychodzić. 

Jak widać, niema jednomyślności w sprawie 
zachowania się przemiany materii u tężcowych 
M ach u tężcowych leczonych na Oddziale Zaka- 
znym Państwowego Szpitala św. Łazarza w Kra- 
kowie stwierdza znacznie większe zużycie tlenu 
niż u zdrowych. Wyniki badań Macha budzą 
zastrzeżenia co do tego, że napięcie mięśniowe 
u tężcowych zachodzi bez zużycia tlenu. Ono zaś 
szczególnie nas zajmuje jako naczelna oznaka 
teżca. 

Tego rodzaju stan mięśni, o jakim piszą 
Mayer i Fröhlich jest znamienny dla zatru- 
cia acetylocholiną. Acetylocholina, jak wiadomo, 
pośredniczy między zakończeniami nerwu błędne- 
go a narządem wykonawczym. U tężcowych spo 
tykamy dużo oznak wzmożonego napięcia nerwu 
błędnego. I tak, chorzy tężcowi silnie się pocą już 
w dniach poprzedzających wystąpienie okazo- 
wych objawów choroby. Dalej dotknięci tężcem 
wydzielają dużo śliny. Spotykamy się u nich rów- 


nież z obfitą wydzieliną blony śluzowej tchawiey 
i oskrzeli. Nieraz u dotkniętych tężcem tętno bywa 
zwolnione a oddech przyspieszony. Czasem skut- 
kiem tego stwierdzamy niestosunek w ilości tętna 
i liczby oddechów, na co mi zwrócił uwagę Mach. 
U innych chorych przeciwnie, tętno bywa przy- 
spieszone. Zachodzi pytanie, czy względnie jaki 
wpływ na owo zachowanie się tętna i oddechów 
wywiera zakwaszenie ustroju, które zachodzi 
w przebiegu teżca? 

Wymienione objawy każą wnosić, że w prze- 
biegu tężca mamy do czynienia ze wzmożonym 
wytwarzaniem acetlylocholiny. Wiadomo, że w sta- 
nach, nieprawidłowych takich, jak myasthe- 
niagravisi myotoniacongenita w mie- 
śniach znajdują się różne ilości acetyłocholiny. 
(Supniewski (0). W myasthenia gra- 
vis jest jej za mało, w myotonia congeni- 
ta natomiast nadmiar. Ze stanowiska biochemii 
tężec zdaje się być zatruciem acetylocholiną. Ta- 
ką myśl powzięto przy omawianiu sprawy z Doc. 
Dr Giędoszem. Zgodnie z założeniem, że tężec 
jest zatruciem acetylocholiną leczenie dotknie- 
tych nim, zdaniem moim, powinno się tak przed- 
stawiać: 

a) Chorym na tężec należało by wstrzykiwać 
atropine. Bo atropina jest odtrutką pole- 
caną w zatruciu acetylocholiną. Uważam za obo- 
wiązek przestrzec przed stosowaniem atropiny 
u tężcowych. Pod jej wpływem może przyjść do 
niepokoju i podniecenia ruchowego. W następst 
wie może wystąpić napad skurczu tężcowego. 
A ten może pociągnąć za sobą zejście śmiertelne. 
Taki właśnie obrót wzięło niestety zastosowanie 
atropiny u jednego z chorych oddziałowych. 
Zamiast atropiny należy się posługiwać u tęż- 
cowych skopolaminą w ilości 0,0008—0,0005 
2—8 razy dziennie. Skopolamina poraża za- 
kończenia nerwu błędnego. a prócz tego działa 
jako tłnmik na sferę ruchową kory mózgowej 
i zwojów podkorowych. 

b) Dla obniżenia kwasoty ustroju stosuje się 
T0—10% natr. bicarb. dożylnie w ilości 
100cm? na dawke. Zależnie od wskazań wlewki 
będziemy powtarzali w odpowiednich odstępach 
czasu. Przy zastosowaniu natr. bicarb. można 
liczyć także na korzystny wpływ jonów sodo- 
wych. Bo one przy pewnym nadmiarze obniżają 
wrażliwość i kurczliwość mięśni. Na wewnątrz 
podamy 20—30g natr. citric. 

Aby przeciwdziałać zubożeniu krwi w wapń 
można by wstrzykiwać tężeowym Caleium 
gluconatum. Dlatego wapń w tej postaci, bo 
ona nie tylko nie zakwasza ustroju, ale nawet 
obniża jego kwasotę. Ale dobrać odpowiednią 
dawkę dla danego chorego w danej chwili jest 
rzeczą trudną. A ponieważ zwiększenie wapnia 
w ustroju ponad pewien poziom podnosi napięcie 
mięśni, zdaniem moim, lepiej jest wapniem się 
wcale nie posługiwać. 

c) Natomiast wstrzykuje się tężcowym na od- 
dziele, z którego te uwagi pochodzą, insuline. 
Wskazane jest wstrzyknąć choremu rano na czczo 
15—20—2%5 jednostek insuliny i przetrzymać go bez 
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pokarmu do południa. Jeżeli chory nie jest bar- 
dzo podatny na działanie insuliny, możną ją 
w 1—2 godzin po obiedzie powtórzyć. O korzyst- 
nym wpływie insuliny u tężcowych pisałem 
wspólnie z Ciosińską i Kownaeckim (11). 


Nie zdaję sobie dotychczas dokładnie sprawy 
w jaki sposób dochodzi do skutku korzystny 
wpływ insuliny u dotkniętych tężcem? — 
W każdym razie insulina wkracza w gospodar- 
kę węglowodanową, co dla mięśni, przy udziale, 
jaki im przypadł w obrazie tężca, nie małe musi 
mieć znaczenie. Natomiast jedno jest pewne: in- 
sulina działa niezależnie od tego, czy się obok 
niej stosuje surowicę swoistą, czy nie. Świadczą 
o tym spostrzeżenia poczynione u chorych oddzia- 
łowych. Tym samym domysł jakoby zwierzęta 
w doświadczeniach Hoffa i Silbersteina 
leczone insuliną dłużej żyły od porównawczych 
dlatego, ponieważ insulina ułatwia przenikanie 
przeciwjadu do układu nerwowego jest nie na 
miejscu. 


Spośród omawianych środków w ustępie D, 
skopolamina jest stosowana u chorych na tę- 
żec oddawna. 10% natr. citr. dożylnie i natr. 
citr. na wewnątrz wchodzi w użycie w ostatnich 
latach. Nowością jest tylko insulina. Zdaniem 
moim wymienione w ustepie D środki podawać 
należy obok siebie tak, by się w swym działaniu 
wspierały. Wymienione 'Środki stanowią zespół 
przyczynowo działający w tężcu, jeżeli się przyj- 
mie, że teżec jest zatruciem acetylocholiną. A du- 
ż0 przemawia za słusznością tego założenia. — 
U lekko chorych leki, o których mowa, najczę- 
ściej do tego stopnia łagodzą napiecie mięśni i za- 
pobiegają napadom skurczów, że czynią niepo- 
trzebne podawanie jakichkolwiek leków nasen- 
nych i odurzających. Tym samym nie obniżamy 
spraw życiowych w komórkach. 


Ponieważ się to ściśle łączy ze sprawą leczenia 
objaśniam, że tężec jest cierpieniem, które w na- 
szych warunkach daje po wściekliźnie najwięk- 
szą śmiertelność. Według dawniejszych zestawień 
śmiertelność z tężca wynosi 80%—90%/. W ostat- 
nich 30 latach piszą o mniejszej śmiertelności 
Są nawet zestawienia, które podają, że tylko 15% 
spośród tężcowych zmiera. Ale tego rodzaju do- 
niesienia nie są miarodajne. Dotyczą niewielkiej 
ilości chorych. A przy tym nasuwają myśl, czy 
tu mie chodzi o wyjątkowo szczęśliwy zbieg oko- 
liczności? Najczęściej się czyta o śmiertelności 
wynoszącej około 50%. Spośród 416 chorych na te- 
żec leczonych w latach 1. I. 1919 — 31. XI[. 1947 
na Oddziele Zakaźnym Państwowego Szpitala św 
Łazarza w Krakowie zmarło 64.15%. Z tego 22.110 
zmarło przed upływem 24 godzin, licząc od do- 
wiezienia ich na Oddział. (Zestawienie Dra Kow- 
nackiego). 

Na zakończenie stwierdzam: w leczeniu cho- 
rych na tężec chodzi o postępowanie przyczy- 
nowe i objawowe. Jedno leczenie 
przyczynowe jest skierowane przeciw jado- 
wi tężcowemu, drugie uwzględnia za þu- 
rzenia w chemizmie ustroju, 
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SUMMARY 
The treatment of tetanus patiens 
by Prof. Kostrzewski 


The author: 


A) Advises a conservative use ol penicillin 
both in local and general treatment in cases of 
wounds, infiltrations and abscesses. 

B) Kxplains why anti-tetanus serum does not 
act in tetanus patiens. 

C) Discusses drugs acting on the symptoms. 

D) Puts forward the hypothesis that tetanus, 
from the biochemical point of view, is an acety- 
locholine intoxication. For this reason he consi- 
ders the following treatment as indictated: 

1) scopolamine hydrobromine 0,0093—0,0005 2— 
3 times a day. Scopolamine hydrobromine shocks 
the end of the nervus vagus and is a calmative 
of the central nervous system. 2) Intravenous in- 
jections of 7%—10% natrium bicarbonate as an 
antidote to the acidity of the organism appearing 
during the course of tetanus. 3) Subcutaneous in- 
jeetions of insulin in the quantity of 15—25 units 
on an empty stomach. The same doses of insulin 
may be repeated one to two hours after the mid- 
day meal. The insulin acts on the metabolism of 
the carbohydrates, which must be of great im- 
portance to the muscles on account of the share 
which falls to them in the pieture of tatanus. 
These three drugs should be used simultaneously, 
so that they support each other in their action 
These three drugs should form the primary tre- 
atment, in consideration of the disturbances in 
the chemistry of the organism which appear in 
the course of tetanus. 

(Department of Infectious Discases, St. Lazarus 
Hospital, Cracow). 


Dr JERZY JASIEŃSKI Kraków 


Ordynator Oddziału 


Dwa przypadki mięsaków żołądka leczone 
operacyjnie 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala im. Prez, G. Naruto- 
wicza w Krakowie. 

Operowałem ostatnio dwa niecodzienne przy- 
padki mięsaków żołądka, ciekawe zarówno dla 
klinicysty i chirurga, jak i anatomopatologa 
i z tego względu pragnę podzielić się obydwu 
spostrzeżeniami. 


Przypadek pierwszy dolyczył chorego lal 

trzydziestu, u którego choroba przejawiła sie po 
raz pierwszy przed pięciu laty po błędzie dietetycz- 
nym, nagle, silnymi bólami brzucha i ogólnym 
osłabieniem, któremu towarzyszylo kilkakrotne 
omdlenie. W dniu następnym stolec był czarny 
Lekarz rozpoznał ostre zatrucie, u następnie nie- 
dokrwistość, przy czym podejrzewał nawet niedo- 
krwistość złośliwą i stosował eampolon, cebion, 
glukozę, do wewnątrz duże ilości oryginalnych 
wyciągów krwi i mózgów zwierzęcych, zalecając 
przy tym forsowne odźywianie. Chory odzyskał 
siły dopiero po dwumiesięcznym leczeniu. Po ro- 
ku dobrego samopoczucia zaczął odczuwać powol- 
ny upadek sił, bladi i słabł coraz bardziej. Stolce 
w tym czasie miały mieć wygląd normalny. Gdy 
już bardzo opadl na siłach — udał sie w grudniu 
1941 roku na jedną z klinik chorób wewnętrznych 
w Krakowie. Przeprowadzone badania wykazały: 
waga 60kg przy 175cm wzrostu. Ciśnienie tętni- 
cze 155/55. We krwi 29% Hb i 2.680.000 krwinek 
wskaźnik 0,5, opad średni 7,5 mm. Elektrokardio- 
graf wykazał niemiarowość zatokową i niski wol- 
taż R w czterech odprowadzeniach; badanie tre- 
ści — niedokwasote żołądkową; stolec nie zawie- 
ral krwi utajonej. Wynik prześwietlenia prze- 
wodu pokarmowego brzmiał: Hypertonia et hy- 
permotilitas ventriculi, ulcus duodeni suspectum 
Przepisany kwas solny z pepsyną oraz intensy- 
wne w granicach diety odżywianie w ciągu krót- 
kiego czasu postawily chorego na nogi. Po rocz- 
nym przeszło okresie zdrowia na wiosnę 1943 r. 
nowy krwotok wewnętrzny: stolce czarne i osla- 
bienie. Powraca na klinikę. Hb ma 26%, krwinek 
2,400.000. Dieta, bezruch i środki wzmagające krze- 
pliwość krwi nie pomagają. Ze względu na utrzy- 
mujące się krwawienia i dalszy spadek ilości Hb 
i krwinek przeprowadzono dwa przetaczania 420 
i 480 em? krwi. Rozpoznanie: krwawiący wrzód żo- 
lądka i bezsok żolądkowy. Za poradą Wojnow- 
skiego pije chory wywar z kory dębowej i tasz- 
niku. Krwawienia ustają i po trzech miesiącach 
o własnych siłach opuszcza łóżko. Od tego czasu 
krwawienia do przewodu pokarmowego powta- 
rzają się niemal regularnie dwa rzy do roku: na 
wiosnę i w jesieni. Kladzie się sam wówczas na 
7—10 dni do łóżka, przestrzega przez len czas ści: 
słej diety i pije zioła Wojnowskiego, nadal z do- 
brym skutkiem. Ostatnie krwawienie w połowie 
maja br. po dłuższym spacerze i kąpieli slonecz 
nej. 
- Tym razem już dostal sie do rąk chirurgów 
iz rozpoznaniem krwawiącego wrzodu dwunast- 
nicy skierowany został do szpitala na operacje 
W obrazie więc chorobowym na plan pierwszy 
i bodaj jedyny wysuwają się występujące okre- 
sowo znaczne krwawienia z przewodu pokarmo- 
wego, ze stoleami fusowatymi, przy czym krwa- 
wienia te za każdym razem sprowadzają znaczną 
ostrą niedokrwistość. 

Badanie kliniczne wobee astenieznej budowy 
chorego — długiej i wąskiej klatki piersiowej 
i ostrego kąta międzyżebrowego, nie wykazało nie 
nieprawidłowego poza rozlaną tkliwością ucisko- 


wa okolicy nadbrzusza, w szczególności nie udało 
się wyczuć żadnego nieprawidłowego oporu. Wo- 
bee prawidłowego niemal tymi razem obrazu krwi 
przystąpiono do zabiegu bez uprzedniego przygo- 
towywania chorego. Brzuch otwarłem cieciem 
środkowym górnym. Żołądek wysoko ułożony, 
skryty znaczną swą częścią pod łukiem żebro- 
wym lewym; widoczne część przyodźwiernikowa, 
odźwiernik i dwunastnica, bardzo» zresztą dobrze 
ruchoma, żadnych zmian nie wykazują. Dopiero 
po wyciągnięciu żolądka stwierdziłem na przed- 
niej jego ścianie, niemal po środku między dużą 
a małą krzywizną, obecność trzech oddzielnych 
guzów, rosnących w kierunku wolnej jamy brzu- 
sznej. Pierwszy z nich znajdował się w odległo- 
ści dłoni od odźwiernika, drugi i trzeci — w od- 
ległości pół dłoni każdy od guza poprzedniego, 
przy czym ostatni — znacznie powyżej dna żo- 
lądka. Guzy wielkości od orzecha włoskiego do 
jaja kurzego, ściślej rozmiarów 5X6%5, 4X5X5 
i 8X9XTem, w porządku kolejnym od odźwierni- 
ka licząc (najwiekszym był przeto guz znajdują- 
cy Się najbliżej wpustu), wyrastały na dość sze- 
rokiej podstawie z przedniej ściany żołądka i ro- 
sły do wolnej jamy brzusznej. Były on dość sil 
nie unaczynione, miały barwę sino-czerwonawą, 
powierzchnie nierówną, spoistość niejednostajną, 
miejscami twardą, miejsciuni wybitnie miękką, 
torbielowatą i już na pierwszy rzut oka robiły 
wrażenie miesaków. Nie pozostawały one ze so- 
bą w Żadnej lączności. Przy obmacywaniu oka- 
zało się, że żaden z nich nie wrasta do światła żo- 
lądka. Żyły na powierzchni żołądka, zwlaszcza 
w okolicy największego guza, były wyraźnie roz- 
szerzone. Tylko do jednego z guzów byl przyro- 
śnięty kawałek sieci. Zresztą zewnętrzna ściana 
żołądka u podstawy guzów miała wygląd zupeł- 
nie prawidlowy, guzy nie były zrośnięte z otocze- 


niem, żołądek dobrze ruchomy. sieć mala bez 
zmian, brak bylo powiększonych gruczołów 


chłonnych, brak wreszcie zmian w narządach są- 
siednich. w szczególności w wątrobie. Wobec roz- 
poznania mięsaka mnogiego nie ograniczylem sie 
do poprzecznego wyciecia żołądka, lecz wyciąłem 
% żołądka wraz z odźwiernikiem wg Reichel- 
Polya. Chory zniósł zabieg dobrze. Przebieg po- 
operacyjny gładki. Przy ogłądaniu preparatu 
wyciętego żołądka stwierdziłem, że w ścianie żo- 
łądka znajduje się szereg guzów od wielkości ziar- 
na fasoli do jaja kurzego. Guzy te są usadowio- 
ne poza śluzówką, w zewnętrznych warstwach 
ściany żołądka i wysterczają w postaci kulistych 
względnie jajowatych tworów, uszypułowane na 
szerokiej podstawie, do wolnej jamy otrzewnej 
Na przekroju są one białawe, miękkie, jednolite, 
wilgotne, częściowo torbielowato-zmienione, o bu- 
dowie gąbczastej. W torbielach częściowo wylewy 
krwawe. Jeden tylko guz, wielkości kasztana 
wpuklał się nieco do światła żołądka, przez co 
nieznacznie w tym miejscu uległy wygładzeniu 
fałdy śluzówki. Na przekroju żolądka okazało się 
dalej, że na śluzówce, w miejscach odpowiadają- 
cych podstawie dwóch największych guzów tor- 
bielowato zmienionych, znajdowały się dwa dość 
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płaskie owrzodzenia o średnicy 4: do lem, sta- 
nowiące wrota krwawień guzów do światła żo- 
łądka. Badanie histologiczne, przeprowadzone 
przez p. Doc. Kowalezykową, wykazało, że 
chodziło istotnie o mięsaki pierwotnie mnogie 
o typie mięśniako-miesaka — sarcoma myoblasti- 
cum multiplex primarium. 


Z mięsakiem żołądka spotykam się w prakty- 
ce operacyjnej? po raz drugi. Omówiony przypa- 
dek należy do grupy miesaków zewnątrzżołądko- 
wych i widzę go po raz pierwszy. W poprzednim 
przypadku, zupełnie odmiennym od omówionego 
dziś, chodziło o mięsaka wewnątrzżołądkowego 
rosnącego jako kulisty guz do światła żołądka 
Z wewnętrznej bowiem ściany trzonu żołądka wy- 
rastał do jego Światła guz wielkości pięści, dając 
na zdjęciu rentgenowskim duży ubytek cienia 
trzonu żołądka. Badanie histologiczne wyciętega 
żołądka wykazało utkanie mięsaka drobnookrą- 
głokomórkowego. Chorego operowałem z rozpo- 
znaniem raka w roku 1987 i spostrzeżenie to ogło- 
siłem w formie krótkiej notatki w Skrzynce 
Świetlnej „Chirurga Polskiego“. 

Z piśmiennictwa wiemy, że mięsaki żołądka są 
rzadkie; stanowią one zaledwie około 1Vo wszyst- 
kich nowotworów złośliwych żołądka. Do roku 
1913 ogłoszono 175 przypadków. Do roku 1924 ilość 
ich podniosła się do 238 (zestawienie Klausa). 
operowano spośród nich tylko 118, przy czym 
śmiertelność operacyjna wynosiła 30%. Z autorów 
polskich pojedyńcze spostrzeżenia ogłosili: Cze r- 
wiński Rencki Nussbaum, Szulzi dwa 
przypadki Szuster. Według pięcioletniego ma- 
terialu operacyjnego kliniki B-ei Mayo na 27.250 
wykonanych laparotomii, w ośmiu zaledwie przy- 
padkach stwierdzono mięsaka żołądka. Came- 
roniBreslich zebrali do roku 1942 z piśmien- 
nictwa około 400 przypadków, z nich 104 były 
ogłoszone w ciągu ostatnich lat 10. Material sek- 
cyjny mówi, że spośród mięsaków przewodu po- 
karmowego mięsaki żolądka zajmują drugie 
miejsce po mięsakach okolicy kątnicy, a przed 
mięsakami przełyku, kiszki grubej i odbytniey. 
W statystyce Verebelysau spośród 24.687 sek- 
cji — w 10 chodziło o mięsaka żołądka. Prof. Cie- 
chanowski mówił mi że w materiale sekcyj 
nym Zakładu Anatomii Patologicznej w Krako 
wie za 88 lat jego istnienia znaleziono dwa przy- 
padki. Wreszcie Kohan z kliniki prof. Radliń- 
skiego w roku 1938 przy sposobności omawiania 
na posiedzeniu Towarzystwa  Ohirurgicznego 
Warszawskiego przypadku dobrotliwego włóknia- 
ko-mięśniaka żołądka wspomniał o tym, że ogło 
szono dotychczas 668 przypadków mięsaka żo- 
lądka na 110 guzów dobrotliwych. Wszystko zre- 
sztą jedno, czy rację mają Cameron i Bre- 
slich, czy też Kohan, czy ogłoszono około 400. 
czy też około 700 przypadków, sprawa niewątpli- 
wie jest rzadka, skoro chirurdzy z takim doświad- 
czeniem, jak Wiedeńczyk prof. Eiselsberg 
i prof. Gosset z Paryża spostrzegali po jednym 
przypadku mięsaka żołądka. 

Choć zdarzają się one w każdym wieku, zarów- 
no u osób młodych. a nawet małych dzieci, jak 
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i u ludzi starych, to jednak spotykamy je prze- 
ważnie u chorych, miedzy trzydziestym a pięć- 
dziesiątym rokiem życia, częściej nieco u męż- 
czyzn niż u kobiet. Mogą one wychodzić z podślu- 
zówki, mięśniówki lub podsurowieówki; naciek 
nowotworowy zajmuje jednak zwykle z czasem 
wszystkie warstwy ściany żołądka, przy czym 
jednak nie jest skłonny do rozpadu i wrzodzenia, 
nie wywołuje zazwyczaj zwężenia odźwiernika, 
przebieg mięsaków i ich zachowanie się są mniej 
złośliwe niż przy raku. nie są też skłonne w tym 
stopniu, co rak do tworzenia przerzutów, dają 
przeto lepsze rokowanie. Przerzuty powstają póź- 
niej, jak przy raku przez wszczepienie komórek 
nowotworowych, bądź też drogą chłonną lub 
krwionośną, przy czym usadawiają się one zwy- 
kle w okolicznych brzusznych gruczołach chłon- 
nych i w wątrobie, z pozostałych zaś narządów 
najczęściej w jajnikach i bardzo rzadko tylko po- 
za jamą brzuszną. Przeważnie znajdowano prze- 
bicie mięsaka żołądka do żył i przerastanie ko- 
mórek nowotworowych do wątroby i gruczołów 
chłonnych. Przerzuty mięsaka żołądka spotykano 
w mniej wiecej jednej trzeciej części ohserwowa 
nych przypadków; częstość występowania prze 
rzutów pozostaje w związku z budową anatomicz- 
ną guza. Wydaje się to świadczyć o tym, że sam 
nowotwór na ogół — poza pewnymi postaciami —' 
nie jest bardzo złośliwy, tylko przypadki te póź- 
no dostają się na stół operacyjny. Natomiast róż- 
ne powikłania: przedziurawienie guza, krwotoki 
i wgłobienia zdarzają sie cześciej, jak przy raku. 
Miesaki żołądka wystepują pod różnymi po- 
staciami. Mogą one wnikać do światła żołądka 
(mięsak wewnątrzżołądkowy) lub rosnąć na zew- 
nątrz (mięsak zewnątrzżołądkowy), w obydwu ka. 
tegoriach przypadków jako ograniczone guzy 
(postać guzowata) już to uszypułowane, już to 
wyniosłości posiadające szeroką podstawę, wresz- 
cie mogą rozlanie przerastać ścianę żołądka na 
dużej przestrzeni, powodując naciekowe jej zgru- 
bienie (postać rozlana), przy czym naciek nowo- 
tworowy może nawet przekształcić cały żołądek 
w twardą rure. Mięsaki zewnątrzżołądkowe mają 
być dwa razy częstsze od wewnątrzżolądkowych 
i dwanaście razy częstsze od rozlanego nacieku 
nowotworowego ściany żołądka. Różne są przy 
tym właściwości guza zależnie w pierwszym rzę 
dzie od jego budowy histologicznej, od stosunku 
zachodzącego miedzy wzrostem a odżywianiem 
guza, od jego usadowienia itd. Spotykano bo- 
wiem w żołądku różnorodne imięsaki: wrzeciono 
watokomórkowe, okrągłokomórkowe i różnoko 
mórkowe, dalej mięsaki limfatyczne, twarde włók 
niakomięsaki, rzadko tylko śluzakomięsaki i mie- 
śniako-miesaki, jak to miało miejsce w naszym 
przypadku. Od budowy zależna jest w pierwszym 
rzędzie złośliwość guza: w przypadkach miesa- 
ków okrągłokomórkowych przerzuty spotykano 
aż w 40% przypadków, tj. dwukrotnie cześciej, niż 
przy miesakach wrzecionowatokomórkowych. 
Mięsaki mogą być usadowione w części przy- 
odźwiernikowej, na krzywiznach, względnie na 
trzonie żolądka. Guzy usadowione na krzywiz- 


nach mogą wciskać się między blaszki sieci. Na 
brzekroju przedstawiają się mięsaki jako białawe 
guzy o utkaniu bardziej jednostajnym od utka- 
nia raka, niekiedy tkanka guza bywa dość mięk- 
ka, niekiedy, przy niestosunku między wzrostem 
a odżywianiem guza, przychodzi do powstawania 
w nim ognisk martwiczych i zmian wstecznych 
torbieli i ropni. 

Mimo, iż sprawa w naszym przypadku, z wy- 
wiadów sądząc, trwała przeszło pięć lat, guzy by- 
ly stosunkowo male i żołądek nie uległ pod wpły- 
wem ich ciężaru przemieszczeniu, co zapewne tłu- 
imaczy się budową histologiczną mięśniako-mie- 
saka i zwyrodnieniem, jakiemu uległy poszczegól- 
ne guzy. Odpowiadają one w zupełności cechom. 
spotykanym w innych opisanych przypadkach 
mięsaków  zewnątrzżołądkowych, usadowionych 
na szerokiej podstawie. Wiemy o tych guzach, że 
są one miękkie, rdzeniaste, przebijają do narzą 
dów sąsiednich lub wnętrza żołądka, gdzie rozpa- 
dać się mogą na kształt wrzodu i prowadzą do 
krwawień. Wiemy wreszcie, że guzy te cechują się 
wielką  złośliwością, tworzą obfite przerzuty 
iz tego względu dają rokowanie niepewne. Brak 
przerzutów w naszym przypadku mimo kilkulet. 
niego trwania sprawy tlumaczy sie prawdopodob- 
nie budową histologiczną mięśniako-mięsaka — 
guza dobrotliwszego i rzadszego od czystej posta- 
ci mięsaka. 

Omówiony przypadek jest wreszcie niezmier- 
nie rzadki z tego wzgledu, że chodziło o miesaka 
pierwotnie mnogiego, obecność kilku oddzielnych 
guzów w jednym preparacie, guzów pierwotnych 
tj. nie pozostających ze sobą w związku przyczy- 
nowym w tym znaczeniu, że jeden z nich stanowi 
guz pierwotny, inne zaś przerzuty. Przed pietna- 
stu przeszło laty, przy sposobności ogłoszenia 
drukiem dwóch operowanych przypadków, pier- 
wotnie mnogich raków żołądka i do pracy o mo- 
zliwości powstawania raka żołądka z wielu cen- 
trów, zebrałem z piśmiennietwa zaledwie 45 przy- 
padków pierwotnie mnogich raków żołądka 
Uwzględniając rzadkość występowania mięsaków 
żolądka w stosunku do raka, wyrażającą się pro- 
porcją 1:100, jasnym jest, że ilość znanych przy- 
padków pierwotnie mnogich mięsaków żołądka 
musi być znikoma. Piśmiennictwo mówi też tylko 
o wielokrotnych mięsakach żołądka ogłoszonych 
przez Wunderlicha. 

Objawy kliniczne mięsaka żołądka zależne są 
od szeregu czynników, w pierwszyni rzędzie od 
usadowienia, ciężaru, rozmiarów, budowy i in- 
nych właściwości guza. Klinicznie nie dają one 
początkowo żadnych objawów. Również później 
może ich być brak zupełnie, jeśli zaś nawet spo- 
tykamy objawy żołądkowe, to są one zwykle nie- 
typowe lub przypominają objawy spotykane przy 
raku albo wrzodzie żołądka czy dwunastnicy. 
Zmiany zachodzące w wydzielaniu treści żołądko- 
wej są zazwyczaj mało charakterystyczne; przy 
nieuszkodzonej śluzówce kwasota może być nor 
malna. Przeważnie spotykany brak owrzodzeń 
sprawia, że mimo większych rozmiarów guza nie 
ma takiego wyniszczenia, jak przy raku. Tylko 


przy rozległych owrzodzeniach spotykamy brak 
wolnego kwasu solnego i kwas mlekowy. W wy- 
jątkowych wreszcie tylko przypadkach przy aspi- 
rowaniu treści udało się wydobyć cząstki guza, 
których badanie pozwoliło na ustalenie właściwe- 
go rozpoznania. 

Rentgenodiagnostyka jest znacznie mniej pe- 
wna, niż w przypadkach raka i niemal z reguły 
zawodzi albo dostarcza zbyt mało dla rozpoznania 
danych. Próbowano przy tym różnych cudów, do- 
datkowo zakładano odmę brzuszną, wypełniano 
żołądek powietrzem itd. Większość radiologów 
zaprzecza wszakże kategorycznie możliwości roz- 
poznania klinicznego mięsaków żołądka. Jedynie 
autor norweski Gósta Rohmansohn twier- 
dzi, że w spostrzeganym przypadku owrzodziałego 
mieęsaka żołądka wielkości pięści na podstawie ba- 
dania rentgenowskiego rozpoznał, że ma do czy 
nienia z nierakowym guzem żołądka. Największe 
trudności rozpoznawcze nastręczają mięsaki po- 
zażołądkowe, zwłaszcza uszypułowane, zbyt mało 
bowiem przyczyniają się one do powstawania 
zmian anatomicznych w ścianach żołądka, zbyt 
mało odbijają się na jego dynamice i chemizmie. 
Większość guzów pozażołądkowych, bo 80%, jest 
przy badaniu macalna. Zwisające na zewnątrz 
nuszypułowane mięsaki żołądka, przede wszystkim 
mięśniako-mięsaki, osiągając niekiedy wielkie ro- 
zmiary, ciężarem swym wciągać mogą lejkowa- 
to błonę śluzową żołądka i wciskać się nawet do 
miednicy małej tak, iż mylono je z guzami jajni- 
kowymi. Zrosty z otoczeniem mogą komplikować 
objawy i rozpoznanie. Krwawienia świadczą tyl- 
ko o uszkodzeniu śluzówki, nie mówiąc nie o przy- 
czynie jej uszkodzenia i nie pozwalają na odróż- 
nienie od raka, w przypadkach zaś, w których guz 
nie jest macalny — od wrzodu. Mówi się wpraw- 
dzie, że są one rzadsze niż przy raku, że występują 
później, są jednak zazwyczaj silniejsze i dłużej 
trwają, przez co wywołują silną ostrą niedokrwi- 
stość, a ilość Hb spaść może nawet do 10. Znane 
są też przypadki, że, podobnie jak u naszego cho- 
rego, krwawienia są pierwszym i ostatnim obja- 
wem choroby, jak to było w przypadku Robert- 
sa, w którym miesak żołądka za życia przebiegał 
zupełnie bezobjawowo, a chory, oficer, leczony 
z powodu złamania kończyny, zmarł nagle z po- 
wodu krwotoku wewnętrznego. 


Leczenie mięsaka żołądka może być tylko ope- 
racyjne. Leczenie energią promienistą nie ma ża- 
dnych widoków powodzenia. Mówi się wprawdzie 
o tym, że okrąglokomórkowe mięsaki żołądka są 
bardziej czule na promienie Roentgena od wrze- 
cionowatokomórkowych. Niektórzy też (Mayo 
Finsterer) zalecają zapobiegawcze poopera- 
cyjne naświetlania Roentgenem, które mają być 
ich zdaniem skuteczniejsze niż przy raku, cc 
wszakże wobec zupełnej bezskuteczności promieni 
X przy raku żołądka jest mało zachęcające. Inni 
mówią, że naświetlania kryją w sobie niebezpie- 
czeństwo przedziurawienia guza. W żadnym też 
z nie nadających się do operacji przypadków mie- 
saka żołądka nie uzyskano wyleczenia przy pomo- 
cy promieni Roentgena ani radu. 
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Wyniki leczenia operacyjnego przypadków nie 
tyle stosunkowo wczesnych, co nadających sie je- 
szeze do operacji, nie są wszakże również zachwy- 
cające. Mówi się wprawdzie, że przy wczesny!» 


rozpoznaniu i wczesnym zabiegu operacyjnym 
wyniki bywają lepsze, niż przy raku. Wiele 


wszakże, bo przeszło jedna trzecia znanych z pi 
śmiennietwa przypadków za późno dostawała sie 
do rąk chirurga i nie nadawala się juź do ope 
racji. Ale również w operowanych zdawało by się 
doszczętnie przypadkach często spotykamy na- 
wroty. Szulc podaje, że do 1916 r. trwale wyle- 
czenie uzyskano zaledwie w czterech spośród 
operowanych przypadków, a do roku 1988 ilość 
znanych w piśmiennictwie wyleczeń wzrosła dwu- 
krotnie, bo do ośmin. Cameron i Breslich 
(r. 1942) również mówią o złych wynikach opera- 
cyjnych mimo mniejszej zlośliwości mięsaka niż 
raka i częstszego, w ostatnich latach zwłaszcza. 
operowania mięsaków żolądka. Z zestawienia ich 
wynika, że spośród 39 chorych, operowanych z po- 
wodu mięsaka wrzecionowatokomórkowego, jeden 
tylko żyje dłużej niź 5 lat, a 5 dłużej niż rok. 
W przypadku Maacka i Ingeborga (r. 1942), 
kontrolowanym po 7 latach, można mówić o wy- 
leczeniu. Również w przypadku operowanym 
przez Szulea po dwóch latach nie było nawrotu. 
Praviter z Mediolanu (1940) mówi o trzech wy- 
leczonych przez się przypadkach, Rossii Vexre- 
belli mieli uzyskać wyleczenie w dwóch przy- 
padkach każdy, żaden wszakże z tych autorów nie 
podaje okresu obserwacji pooperacyjnej. 

Nasz chory jest dopiero trzy lata po operacji. 
ze względu wszakże na brak przerzutów, na do- 
brotliwą stosunkowo postać mięśniako-mięsaka 
i na to, że wykonałem zabieg doszczętny, wycina- 
jąc przeszło % żołądka, spodziewać się należy, że 
wyleczenie będzie trwałe. Chory operowany prze- 
ze mnie w roku 1937 z powodu mięsaka okrągło- 
komórkowego żołądka po dwóch latach nie mial 
nawrotu; warunki wojenne sprawiły, że stracilem 
z nim dalszy kontakt. 

W przyszłości wyniki będą niewątpliwie tym 
lepsze, im wcześniej operować będziemy chorych 
z mięsakiem żołądka. Jest to życzenie, które my 
chirurdzy wysuwać musimy przy każdej sposob- 
ności, tym bardziej, że praktyka codzienna od lat 
w calym szeregu schorzeń przekonywuje nas 
o słuszności naszego stanowiska. Skoro bowiem 
nie jesteśmy narazie w stanie udoskonalić na- 
szych metod rozpoznawczych, ani rozszerzyć na- 
szych możliwości leczniczych, to bądźmy przynaj- 
mniej ostrożniejsi przy ustalaniu wskazań. Pa- 
miętajmy o tym, że ze schorzeń chirurgicznych 
poza wrzodem i rakiem istnieją inne jeszcze no- 
wotwory żołądka i nie pozwólmy choremu krwa- 
wić, zwłaszcza krwawić silnie, choćby nawet okre- 
sowo, w ciągu kilku lat. 


SUMMARY 
Two cases of sarcoma of the stomach 
by Jerzy Jasieński, M. D. 


The author operated two cases of sareoina of 
the stomach. 
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„ Case first: the patieut, a male age 30 was 
suffering from periodically bleeding from gastro- 
intestinal track for 5 years. 

This bleeding cansed acute anemia. 

In the last time it was noted also achylia ga- 
strica. At the operation it was found three sepe- 
rated tumors on the outher wall of the stomach 

Resection of tha stomach was performed and 
the patient made an uninterrupted recovery. 

Microscopie examination discovered a primary 
sarcoma of the outher wall of the stomach. 

A second case was suecessfuly operated by the 
author in 1987. 

It was sarcoma of inner wall of the stomach. 

The literature is reviewed, the author found 
about 400 cases of sarcoma of the stomach, but 
one case only of numerous primary sarcoma of 
the stomach. 


TADEUSZ KORZYBSKI Warszawa 


i EWA ŁOMNICKA-BROSZKIEWICZ 
Przemiana materii wszy odzieżowej 
L 22160 dl m O EA © 


(Wykonano w Instytucie Badawczym nad Durem Osutko- 
wym Prof, Weigla we Lwowie w 1942 roku). 

Biologia wszy zależy w znacznej mierze od 
temperatury, w jakiej się ją obserwuje. Buxton 
(1, 2, 3) podaje, że obniżka temperatury z 379 C 
na 250 © przedłuża czas wykłuwania się larw 
z jaj z 6 na 16 dni. Plodność wszy jest również 
silnie zależna od warunków, w jakich wesz prze- 
bywa. Wedlug Nuttalla (4) jedna samiea skła- 
da 9—10 jaj na dobę. Bacot (5) podaje liczbę 
3,7 jaj na dobę. Długość życia wszy hodowanych 
w klatkach wynosi średnio według Buxtona (l. e.) 
34 dni, najwyższy wiek wynosi 61 dni. Iase (6) 
Culpepper (7), Mellanby (8) omawiają bio- 
logię wszy i warunki hodowli. Ilościowego przed- 
stawienia przemiany materii wszy i jakościowych 
przemian żaden z powyższych autorów nie po- 
daje. 

W badaniach jednego z nas (T. K.) nad prze- 
mianą materii wszy odzieżowej wynikła koniecz- 
ność liczbowego ujęcia rozrodczości wszy. Chodzi- 
ło mianowicie o zagadnienie, jaki udzial bierze 
życie płciowe wszy w ogólnej przemianie mate- 
rii. W tym celu staraliśmy się ująć liczbowo 
płodność wszy. 

Wszy używane do doświadczeń pochodziły 
z hodowli Instytutu Badawczego nad Durem 
Osutkowym Prof. R. Weigla we Lwowie. Wszy 
znajdowały się w drewnianych klatkach zaopa- 
trzonych gazą młynarską, co umożliwiało kar- 
mienie ich bez otwierania klatki. 

Karmienie odbywało się przez przystawienie 
klatki stroną zaopatrzoną w gazę do skóry (pod- 
nudzi i ud) karmicieli, którymi byli dorośli męż- 
czyźni lub kobiety, przy czym każda grupa wszy 
była zawsze karmiona przez tego samego karmi- 
ciela. Karmienie odbywało się codziennie jedno- 
razowo przez 40—45 minut. W okresie poza kar- 
mieniem wszy przebywały stale w termostacie 


© 38*0, Klatki znajdowały się w tekturowych pu 
dełkach, gazą zwrócone do dołu tak, że kał mógł 
przez gazę wypadać na dno pudelka. Wszy przez 
cały czas swego życia znajdowały się w warun- 
kach jałowych: klatki, pudełka, sukienka, na 
których wszy składały jaja, instrumenty, którymi 
wszy przekładano itd. były wyjaławiane. 

Do doświadczeń hodowlanych brano wszy bez- 
pośrednio przed dojściem do dojrzałości płciowej 
Wszy składały pierwsze (nieliczne) jaja 1l-go 
dnia po wylęgu, dlatego doświadczenia zaczynano 
zawsze z wszami, które ukończyły 11 dni życia. 

Stosunku samców do samic nie zmieniano do- 
wolnie, a brano wszystkie wszy ze stosunkiem płci 
powstałym w hodowli samoistnie. Stosunek ten 
w naszych doświadczeniach wahał się w dość du- 
żych granicach: 


A: 68% samic 
B: 64/6 ,„ 
C: 44% ., 
D: 58% „n 


Ilość samic przeważala nad ilością samców. 

Oznaczanie plci przeprowadzano początkowe 
gołym okiem; ponieważ, skontrolowawszy stosu: 
nek płci w doświadczeniu Č lupą binokułarną, 
uzyskano różnicę 9%, wszystkie oznaczenia płci 
wykonywano odtąd tylko pod lupą, często dopiero 
na wszach zdechłych, dla uniknięcia urazów me- 
chanicznych podczas liczenia. 


Technika liczenia. Dojrzałe wszy liczono go- 
łym okiem, wylęgłe larwy pod lupą. Jaja sklada- 
ne na sukienku lub wewnątrz klatki liczono go- 
tym okiem lub pod lupą dwukrotnie, biorąc śre- 
dnią. Gdy ilość jaj na sukienku była duża, liczo- 
no je pod lupą w następujący sposób: dwa szkieł- 
ka podstawowe do mikroskopu liniowano równo- 
ległymi cienkimi liniami tuszem w odstepach oko- 
ło 2mm, sukienko z jajami umocowywano mię- 
dzy dwa takie szkiełka i liczono pod binokułarną 
lupą jaja, znajdujące się kolejno między każdy- 
mi dwiema liniami; różnice między w ten Spo- 
sób uzyskanymi liczbami dwukrotnie liczonych 
jaj danego sukienka wynosiły od 0,6 do 1,8%. 

Około 500 larw wylęgłych jednego dnia umie- 
szczono we wspólnej klatce. Karmiciel: kobieta, 
lat 32, karmi wszy od 9 miesięcy, około 8 tysięcy 
dziennie, przez cały czas karmienia zdrowa, kar 
mienie nie wywołuje najmniejszych dolegliwości. 
menses regularne, prawidłowe. W jedenastym 
dniu życia larw otwarto klatkę, przy czym stwier- 
dzono nieliczne jaja złożone na sukienku. Wszy 


podzielono na dwie grupy A i B, po 200 sztuk 
każda. 


Doświadczenie A. 200 wszy, w tym 68% 
samic. Od jedenastego dnia życia co dzień liczono 
ilość zdechłych wszy w ostatnim dniu. ilość zło- 
żonych jaj zarówno na wkładanym codziennie no- 
wym sukienku, jak również na ścianach klatki 
przy czym co dzień wszy umieszczano w nowej 
klatce. Sukienko ze złożonymi każdego dnia jaja- 
mi pozostawiano osobno w termostacie do wyle- 
gania. Co dzień liezono ilość wylęgłych larw dla 
każdego sukienka. 


W grupie tej wymieralność wszy była niemal 
stale jednakowa (rys. 1): od 14 dnia życia co 


przeżyło wszy 


dni 
Wymierałność wszy. 
Rys. 1. 
dzień zmierało średnio 7 wszy, najwyższym wie- 


kiem osiągniętym w tej grupie był wiek 43 dni. 
llość jaj złożonych w każdym dniu życia przez 


| pozostałe przy życiu wszy wykazuje rys. 2. Wszy 


dni 

Bezwzgłędna ilość jaj złożonych każdego dnia w klatce 

zawierającej w 12. dniu życia 200 wszy, w tym 68%/e samic. 
Rys. 2. 


tej grupy złożyły razem w ciągu całego ich życia 
7.218 jaj. Sumując ilości wszy, dożywających każ- 
dego dnia (począwszy od 18-go), otrzymano dla 
tej grupy 3.384 wszo-dni. Stąd ilość jaj składana 
przeciętnie przez jedną wesz (12—41l-dniową) na 
dobę, bez uwzględnienia stosunku płci wynosiła 
2,14. Wymieralność wszy była niemal stała, ilość 
natomiast jaj składanych wykazuje dwa maksi- 
ma: jedno w 16—18 dniu życia, drugie w 25—27 
dniu życia. Ilość jaj złożonych przez jedną wesz 
(bez uwzględnienia stosunku płci) w ciągu po- 
szczególnych dni życia wykazuje rys. 3. Na tej 
krzywej jeszcze wyraźniej widać obecność przy- 
najmniej dwóch maksimów płodności, trzecie, 
około 32-go dnia życia tyczy już tylko 50-u wszy, 
które do tego wieku dożyły, stąd dane tego okre- 
su Są obarczone większym błędem statystycznym, 
niż dane tyczące poprzednich dwóch maksimów. 
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Każdy z trzech szczytów krzywej wykazuje nie- 
mal identyczne wartości: dnia 17-go 268, dnia 
27-go 2,72, i wreszcie 32-go 2,62 jaj złożonych śre- 
dnio przez jedną wesz (bez uwzgl. płci) na dobę. 
Menses karmicielki przypadło na 14 do 19-go dnia 
życia tej grupy wszy. 


dni 
Średnia ilość jaj składanych przez jedną wesz na dobę. 
Bez uwzględnienia stosunku płci. 


Rys. 3. 


Doświadczenie B. Chcąc stwierdzić 
wpływ codziennego przekładania wszy przy licze- 
niu ich na ich rozrodezość, założono kontrolną 
(w stosunku do grupy A) klatkę również z 200 
wszami tego samego pochodzenia. Samie 64%. Wszy 
tych nie przeliczano co dzień, zmieniano im su- 
kienka dla składania jaj co 3 do 5 dni. Do 26 dnia 
życia wszy te złożyły razem 6.423 jaj, podczas 
gdy wszy grupy A w tym samym czasie złożyły 
5.489 jaj, co stanowi różnice 15%, uwzględniając 
jednak nieco mniejszy odsetek samie w grupie A 
(64%), niż w B (68%), można określić wpływ co- 
dziennych mechanicznych urazów na zmniejsze- 
nie rozrodczości na około 10%. Wpływ na śmier- 
telność jest podobny: do 37-go dnia życia z gru- 
py A zdechło 184, a z grupy B 166 wszy; ilość zde- 
chłych do tego czasu wszy w grupie A była około 
10%/0 większa, niż w grupie B. Wpływ więc me- 
chanicznych urazów zarówno na rozrodczość, jak 
śmiertelność był niewielki. 

Czas wylęgania jaj. Jaja, pochodzące z każde- 
go dnia życia wszy grupy A były inkubowane od- 
dzielnie. Okazało się przy tym, że larwy powstają 
najwcześniej w 6 i pół doby, najpóźniej w 8 do 
8 i pół doby po złożeniu jaja. Z 6811 jaj złożonych 
przez wszy na sukienkach tylko 10% wylęgło się 
w 6 i pól doby po złożeniu jaja i wreszcie tylko 
50 w 8 i pół doby od złożenia jaj. Przeważająca 
więc większość jaj wylega się w 170 do 190 godzi- 
nach po złożeniu jaja (rys. 4a). 

Wartość generatywna jaj. Wyliczono odsetki 
wylęgu larw z jaj składanych przez wszy różnego 
wieku. (rys. 4). Odsetek ten wahał się w niewiel- 
kich granicach, nie wykazując wyraźnej zmiany 
w wartości generatywnej między jajami złożony- 
mi przez wszy o wieku 12 dni do 36 dni. Odsetek 
wylęgu jaj złożonych przez wszy trzydziestosied- 
mio-dniowe wynosił mało, bo tylko 54%, ze wzglę- 
du jednak na małą absolutną liczbę jaj złożonych 
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5 


«dni 


9 


o ilości larw wylęgłych danego dnia życia jaja w slo- 
sunku do całej ilości larw wylęgłych. 


Rys. ła. 


dzień życia 
Procentowy wylęg z jaj pochodzących z danego dnia 
życia wszy (średnio 890/0). 
Rys. 4. 


tego dnia życia (26 jaj) błąd statystyczny tego 
odsetku jest duży. Z 6311 jaj złożonych przez wszy 
różnego wieku (12—26-dniowe) średnio 89% dało 
larwy. 


Uderzającym jest tutaj brak jakiejkolwiek 
periodyczności w wartości generatywnej jaj, po- 
chodzących z różnego wieku wszy a w szczegól- 
ności nie widać żadnego związku z wyżej opisa- 
nymi dwoma, względnie trzema szczytami krzy- 
wej płodności (rys. 3). Ilość wiec jaj składanych 
przez wszy nie stoi w związku z ich wartością 
generatywną. 

Por. dane z doświadczenia A w tablicy Nr 1: 
200 wszy (68% samic) w ciągu całego swego 
życia (najwyższy osiągnięty wiek wszy wynosił 
48 dni) złożyło 7218 jaj, co przy 89% wylęgu wy- 
nosi 6425 larw, czyli z jednej wszy (w wieku od 12 
do 40 dni życia) powstały średnio po 82 larwy. 

Doświadczenie C. Warunki tego doświad- 
czenia były o tyle różne w stosunku do doświad- 
czenia A, że zmieniono karmicielke; wśród wszy 
zdechłych i odrzuconych (ehorych, czerwonych) 
oznaczano stosunek płci, ilość wszy zmniejszono 
do 100 (samic było 44%). Karmicielka: lat 56, kar- 


mi wszy od 10 miesięcy po około 7 tysięcy dzien- 
nie. Z początkiem karmienia ciśnienie krwi po- 
Wyżej 200 mm Hg, później spadło do normy. Men- 
Ses ostatnie przed 10 laty. Poza tym warunki do- 
Świadczenia identyczne, jak w wypadku A. 
Wynmieralność wszy tej grupy (rys. 5) była po- 
dobna do wymieralności grupy poprzedniej, choć 


przeżyło wszy 


Wymieralność wszy 
Rys. 5 
koło 32-go dnia życia zaznaczyło się wyraźne przy- 
śpieszenie wymierania. Tutaj również, jak 
i w grupie A, wykres bezwzględnej ilości jaj skła- 
danych przez wszy każdego dnia (rys. 6) wykazuje 


jaj 


dni 


Bezwzględna złożona każdego dnia w klatce 


ilość 
zawierającej w 12. dniu życia 100 wszy, w tym 44% samic. 


Rys. 6. 


jaj 


trzy maksima: I-go, 28-go i 29-go dnia. Ogólna 
ilość jaj złożonych w ciągu 1678 wszo-dni wyno- 
siła 3697, co odpowiada 2,21 jaj na jedną wesz 
w ciągu doby, bez uwzględnienia płci; sumując 
dożywające każdego dnia samice, uzyskano licz- 
bę 690 wszo-dni dla samic, eo odpowiada 5,35 jaj na 
jedną samicę w ciągu doby. Najwyższy wiek osią- 
gnięty przez wszy tej grupy wynosił 44 dni. Ró- 
wnież i w tej grupie płodność wszy, dożywają- 
cych poszczególnych dni życia (rys. 7%) nie była 
jednakowa, wykazywała i tutaj przynajmniej dwa 
maksima zupełnie pewne, a poza tym jeszcze dwa 
dalsze, przy czym ostatnie mało pewne, ze wzgle- 


dni 
Średnia ilość jaj złożonych przez jedną wesz na dobę. 
Bez uwzględnienia slosunku płci. 


Rys. 7. 


du ua mmą absolutną ilość wszy. Pierwsze maksi- = 
mum. 17 dnia: 2,87 jaj na wesz, drugie 22 dnia: 8,20 
jaj na wesz, trzecie 29 dnia: 2,45 jaj na wesz 
ij czwarte 36 dnia: 2,58 jaj na wesz. Periodyczny 
przebieg płodności nie zmienił się, gdy przeliezo- 
no ją wyłącznie na samice (rys. 8): 17 dnia: 6,7 


dni 
Płodność samic przebywających z samcami w slosunku 
+ 1:1. W dnin 12. życia 44/0 samic. 


Rys. 8. 


jaj, 22 dnia 7,6 jaj, 29 dnia: 5,8 jaj złożonych przez 
jedną samicę na dobę. 

Hodowlany wynik w grupie C jest następują- 
cy: (por. tablicę): 100 wszy (44% samic) w ciągu 
całego swego życia złożyło razem 3697 jaj, co przy 
wylęgu = 89%, wynosi 3560 larw, czyli z jednej 
wszy powstało średnio przeszło 35 larw. 

Doświadczenie D. Wszy grupy tej byly 
karmione przez mężczyznę, wieku lat 20, zdrowe- 
go, nie mającego żadnych dolegliwości. Ilość wszy 
100, w tym 58% samic. 


Krzywa przeżywania wszy wykazuje różnice 
w stosunku do doświadczeń A i C: od 25 dnia ży- 
cia wszy zaczynają znacznie szybciej wymierać 
(rys. 9). Mimo to płodność wszy wykazuje to samo 
zjawisko, dwa wyraźne maksima, co zaznacza się 
nie tylko na krzywej bezwzględnej ilości jaj zło- 
żonych przez wszy, dożywające danego dnia życia 
(rys. 10), ale również na krzywych płodności prze- 
liczonej na jedną wesz na dobę (rys. 11) i płodno- 
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ści przeliczonej na jedną samicę na dobę (rys. 12). 
Pierwsze maksimum zaznaczało się 17. dnia: 2.81 
jaj na jedną wesz, drugie 20 dnia: 3,87 jaj na jedną 
wesz. W ciągu 1385 wszo-dni zostało złożonych 2806 
jaj, co daje 2,08 jaj na jedną wesz na dobę. Ze 100 


przeżyło wszy 


Wynmieralność wszy. 
Rys. 9. 


dni 
Bezwzględna ilość jaj złożonych każdego dnia w klatce 
zawierającej w 12. dniu życia 100 wszy. 


Rys. 10. 


Płodność bez uwzględnienia płci. 
Rys. 11. 
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dni 
Płodność samie przebywających razem z samcami. 


Rys. 12. 


wszy tej grupy najwyższy wiek osiągnięty wyno- 
sił 88 dni. Ilość jaj złożonych przez wszystkie 
wszy wynosiła razem 2806, co przy 89% wylęgu 
daje liczbę 2500 larw, tzn. z jednej wszy powstało 
25 larw (tablica 1). 


Tabliea 1. 
f= N 5 

E po W EB 42 

a E © g = # E ge £ c um 

Da Ha ! RZEEREJE 

a S A 190% 

b. 68 8%—.%- Bd  - 5. RE Rk 
A 200- 68 43 7218 3384 2,14 29 
c 100 44 44 3697 1678 2,21 31 
D 100 53 33 2806 1384 2,03 26 
średnio 2,13 29 


Streszczenie i wnioski. 


Przeprowadzono badania nad grupami wszy, 
(dojrzałych płciowo) po 100 lub 200 sztuk w każdej 
grupie, w warunkach, w jakich hodowano wszy 
w Instytucie Badawczym nad Durem Osutkowym 
Prof. Weigla we Lwowie. Wszy przebywały w ter- 
mostatach o temperaturze + 33° C. Były karmione 
raz na dobę przez karmicieli meżczyzn i kobiety, 
każda grupa przez tego samego karmiciela. W ba- 
danych grupach codziennie liczono ilość wszy 
zdechłych (każdej płci) i ilość jaj złożonych. Jaja. 
pochodzące z każdego dnia inkubowano oddziel- 
nie, licząc codzień ilość wylęgłych jaj. Codzien- 
ne manipulacje wykonywane na wszach przy ich 
liczeniu wpływały na zwiększenie się śmiertelnoś- 
ci o 107%. 


Wnioski: 1) Stosunek ilości samie do ilości 
samców, powstały spontanicznie w hodowli był 


| przesunięty na korzyść samic. Najdłuższym obser- 


wowanym wiekiem wszy był wiek 44 dni. Jedena- 
sty dzień życia wszy był dniem najwcześniejszego 
składania (nielicznych) jaj. Wymieralność wszy 
była niemal zupełnie jednostajna w ciągu całego 
okresu dojrzałości płciowej wszy. Spośród wszy, 


dochodzących do dojrzałości płciowej, (dwunasty 
dzień życia) połowa wymierała średnio po 17 
dniach, tj. w 29. dniu życia. Począwszy od dojrza- 
ości płciowej jedna wesz, bez uwzględnienia sto- 
Sunku ilościowego płci, składała średnio 2,13 jaj 
na dobę. eo odpowiada średnio 34 jajom złożonym 
W ciągu całego życia. Jedna samica skladala śre- 
dnio 5,35 jaj na dobę. Z jaj wylęgało się średnio 
89% larw, co odpowiada 30 larwom, pochodzącym 
od jednej wszy (bez uwzględnienia ilościowego 
stosunku płci) w ciągu całego jej życia. Odsetek 
ten wśród jaj, pochodzących z różnych dni życia 
wszy był jednakowy bez względu na czas, w któ- 
rym zostały one złożone. Spośród wylęgłych larw 
przeważająca ilość, 85%, wylęgła się w 8-mej 
dobie inkubacji jaj, 10% wylęgło się w 7-mej do- 
bie i 5%o w 9-tej dobie. 

2) Nie stwierdzono okresowości ani w wymie- 
ralności ani w wartości generatywnej jaj, pocho- 
dzących z różnych okresów życia wszy. Okreso- 
wość taka dała się zauważyć w produkcji jaj. 
Spostrzeżono przynajmniej dwa maksima produk- 
cji jaj (przeliczanych zarówno na jedną samicę. 
jak i na jedną wesz): jedno około 16—17 dnia, dru- 
gie około 21—22 dnia życia wszy. Okresowość ta 
nie była zależna ani od płci karmiciela, ani od 
okresu życia płciowego karmicielki. 
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SUMMARY 
The metabolism of lice. I. The fertility 
by Tadeusz Korzybski 
and Ewa Łomnicka-Broszkiewicz 


Groups of sexual mature lice, 100—200 each, 
have been observed in conditions as in use in 
prof. Weigl's Institute for Typhus Research 
in Lwow. Lice have been bred in incubators, in 
88° C. They have been ted once daily by men or 
women, each group by the same person. The 
quantity of eggs and dead lice in each group has 
been daily registered. Eggs from each day have 


been incubated separately, and hatching eggs | 


registered. 

Results: 1. The females were in majority. The 
greatest age of lice observed was 44 days. The 
1 irst e888 were led on the 11-th day. The mortality 
of lice was almost without changes during all 
the mature period. Half of lice that reached the 
12-th life day died after 17 days, i. e. in the 29-th 
life day. Beginning with the maturity each louse, 
without taking account of female-male percentage, 
has led 2,13 eggs daily (mean), i. e. 34 eggs du- 
ring all the life. One female has led 5,35 eggs da- 
ily (mean). The eggs gave mean 89% larvas; it 
corresponds to 30 larvas from a single louse du- 
ring all the life, without taking aceount of the 


female-male percentage. The eggs from different 
periods of life gave the same relative guantity of 
larvas. 85%e of larvas hatched during the 8-th 
day of incubation, 10% during the 7-th and 5% 
during the 9-th day. — 2. There has not been 
found any periodicity neither in the mortality 
rate of lice, nor in the vitality of eggs led in 
different periods of the life of louse. Such a pe- 
riodicity has been observed in laying eggs. At 
least two maxima of the production of eggs could 
be distinguished: the first about the 16—17-th and 
the second about the 21—22-th day of the life of 
louse. The periodicity did not depend neither from 
the sex of feeding person nor from the sexual pe- 
riod of feeding female person. 


KRYSTYNA WILKOSZ 
Wpływ metylotiouracylu na aparat Golgiego 


Kraków 


(2 Zakładu Biologii i Embriologii U. J, Kierownik: 
Prof. Dr S. Skowron). 

Istnienie aparatu Golgiego w komórkach kre- 
gowców i bezkręgoweów, jako odrębnego składni- 
ka komórkowego, zostało z całą pewnością stwier- 
dzone przez Gatenby'ego. W r. 1938 Filho)? 
zobaczył aparat Golgiego in vivo, a w ostat- 
nim czasie przy pomocy mikroskopu elektronowe- 
go udało się zobaczyć dokładnie aparat Golgiego 
na bardzo cienko rozprzestrzeniających się fibro- 
blastach w kulturach tkanek. Okazało sie, że 
przedstawia się on tak, jak dotychczas był opi- 
sywany w preparatach barwionych, w postaci 
siatki, w której oczkach znajdują się liczne zia- 
renka i pałeczki. 

W licznych badaniach nad aparatem Golgiego, 
które są prowadzone od kilkudziesięciu lat. 
stwierdzono, że stan jego, zachowanie się i morfo- 
logia są ściśle związane z czynnością wydzielniczą 
komórki. 

W związku z pracami wykonywanymi w na- 
szym Zakładzie nad wpływem leków przeciwtar- 
czycowych na gruczoły dokrewne, zajęłam się ba- 
daniem wpływu metylotiouracylu na aparat Gol- 
giego komórek tarczycy i kory nadnercza nowo- 
rodków króliczych urodzonych z tiouracylowa- 
nych matek. 

Hughes i inni badacze zagraniczni, a u nas 
w Zakładzie Skalski stwierdzili, że metylotiou- 
racyl przechodzi przez łożysko i wywołuje zmia- 
ny w gruczołach dokrewnych płodu takie, jakie 
w gruczołach dokrewnych matki. Jeżeli chodzi 
o tarczycę, to dowiadujemy się z najnowszych ba- 
dań Welcha i Bordersa, że aparat Golgie- 
go bardzo powiększa się w stanach nadczynnoś- 
ciowych tarczycy. Stwierdzili oni przerost apara- 
tu Golgiego w 34 na 35 przypadków choroby Gra- 
vesa, W 19 na 21 przypadków struma nodosa to- 
xica i w 5 na 16 przypadków struma nodosa. 
Welch i Borders twierdzą, że aparat Gol- 
giego wskazuje na stan czynnościowy tarczycy 
ściślej niż inne kryteria, chociaż mierzenie jego 
wielkości nie nadaje się do celów rozpoznaw- 
czych. 

Opierając się na powyższych badaniach, zaję- 
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lam się zmianami morfologicznymi aparatu Gol- 
giego w tarczycy i nadnerczach noworodków kró- 
liczych, których matka karmiona była w okresie 
ciąży 4-metylo-2-tiouracylem przez czas rozmaicie 
długi. Wyniki mojej pracy wykazały daleko idą- 
cą zgodność zmian morfologicznych samego apa- 
ratu Golgiego ze zmianami histologicznymi, uzv- 
skanymi przez Skalskiego w tarczycy i nad- 
nerczach. Jako materiału doświadczalnego uży- 
łam królików, gdyż tarczyca ich we wczesnych 
okresach rozwoju cembrionalnego jest już zróżni- 
cowana i ponadto jest bardzo wrażliwa na leki 
przeciwtarczycowe. Jak wykazał Jurand, zmia- 
ny w tarczycy królików pod wpływem metylotio- 
uracylu występują już po trzech dniach podawa- 
nia leku. 


Materiał doświadczalny podzieliłam na cztery 
grupy: 
I grupa: noworodki królicze kontrolne; 


II grupa: noworodki królicze, których matka 
karmiona była tiouracylem przez pierwszą polowę 
ciąży (10 i 15 dni). Dawka dzienna 0,1 g 4-metylo- 
2-tiouracylu (May, Baker); 

III grupa: noworodki królicze, których matka 
karmiona była tiouracylem przez drugą połowe 
ciąży (13, 18, 19 i 24 dni przed porodem). Dawka 
dzienna, jak poprzednio; 

IV grupa: noworodki królicze, których matka 
karmiona była tiouracylem przez całą ciążę (81 
i 32 dni). Dawka dzienna, jak poprzednio. 

Preparaty srebrzyłam metodą Aoyama. Skraw- 
ki posiadały grubość 8 mikronów. 

Obraz tarczycy noworodków kontrolnych przed- 
stawiał się następująco: tarczyca makroskopowo 
jest mała i blada, mikroskopowo zaś w prepa- 
racie srebrzonym zaznaczają się kontury peche- 
rzyków tarczycy, granice międzykomórkowe są 
słabo widoczne. Jądro komórkowe niezbyt wyraź: 
nie odcina się od protopłazmy. Aparat Golgiego 
zredukował sole srebra, w preparacie jest zabar- 
wiony na kolor ciemno-brunatny, prawie czarny, 
tworzy jak gdyby siatkę lub mocno splątaną nitkę, 
niekiedy składa się z wyraźnych ziarn, leży bar- 
dzo blisko jądra, zajmując niewielki odcinek jego 
obwodu od strony apikalnej komórki czyli od stro- 
ny światła pęcherzyka. Nie zajmuje on nigdy ca- 
lej przestrzeni pomiędzy jądrem a cześcią apikal- 
ną komórki. 

W drugiej grupie doświadczeń samica otrzy- 
mywała tiouracyl przez pierwsze 10 i 15 dni cią- 
ży. Tarczyca noworodków była makroskopowo 
mała i blada. Mikroskopowo aparat Golgiego 
przedstawia się, jak w kontroli. W trzeciej grupie 
doświadczeń podawałam matce tiouracyl przez 18 
dni końcowych ciąży, począwszy od 18 dnia od 


chwili zapłodnienia. Tarczyca noworodka była 
mała, aparat Golgiego przedstawiał się, 


w kontroli. Jeżeli jednak matka była karmiona 
przynajmniej przez 18 dni przed porodem, tarczy- 


ce noworodków wykazywały duże zmiany histolo- | 


giczne i to tym większe, im dłuższy był okres po- 
dawania tiouracyłu. Aparat Golgiego natomiast 
wykazuje maksymalne zmiany przy podawaniu 
tiouracylu przez 18 dni i dłuższe podawanie tego 
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jak | 


leku nie wywołuje w nim dalszych zmian. Ma- 
kroskopowo tarczyce noworodków były dwa do 
trzech razy wieksze niż w kontroli, silnie prze 
krwione. Budowa pęcherzykowa częściowo zatar- 
ta, komórki nabłonka pęcherzyków bardzo wyso- 
kie, światło pęcherzyków zapadnięte, puste. Apa- 
rat Golgiego w postaci dość luźnej siatki lub liez- 
nych ziarn leży na przestrzeni pomiędzy jądrem. 
a częścią apikalną komórki, obejmuje jądro pół 
księżycowato, czasem nawet w postaci prawie cal- 
kowicie lub całkowicie zamkniętego pierścienia. 
W czwartej grupie doświadczeń matkom podawa- 
łam tiouracyl przez całą ciążę. Tarczyca noworod- 
ków była makroskopowo silnie powiększona 
i przekrwiona. Mikroskopowo aparat Golgiego 
przedstawia się tak, jak w tarczycach noworodków, 
których matka otrzymywała lek 18 dni przed po- 
rodem. 

W kontrolnych preparatach nadnerczy nowo- 
rodków króliczych aparat Golgiego w komórkach 
kory przedstawia się w postaci luźno splątanej 
niteczki lub delikatnych, drobnych ziarenek, 
umieszczony jest tuż ponad jądrem w linii prostej 
lub rzadziej stożkowato, zajmuje mniej więcej % 
obwodu jądra. W korze nadnerczy noworodków 
których matka otrzymywała tiouracyl przez 10 
i 15 pierwszych dni ciąży, względnie przez 13 ostat- 
nich dni ciąży, aparat Golgiego przedstawia się, 
jak w kontroli. Jeżeli matka karmioną była przez 
18, 19, 24 dni przed porodem lub przez całą ciążę. 
kora nadnerczy wykazuje zmiany histologiczne 
wsteczne. Aparat Golgiego jest zbity, składa się 
z grubych ziarn, zajmuje mniej więcej 4 a nawet 
i mniejszą część obwodu jądra, kształt jego jest 
inny niż w kontroli, raczej kulisty. Przestrzeń zaj- 
mowana przez aparat Golgiego ponad jądrem ma 
powierzchnię mniejszą niż w kontroli. 

Zestawiając uzyskane wyniki można stwier- 
dzić, że aparat Golgiego w tarczycach noworod- 
ków pod wpływem 4-metylo-2-tiouracylu, który 
przeszedl przez lożysko, wykazuje znaczną hiper- 
trofię w tych wszystkich przypadkach, w których 
tarczyca jest silnie uczynniona i histologicznie 
przedstawia hiperplazję. Jest to okres wzmożone 
go działania tyreotrofiny. Zmiany w aparacie Gol- 
giego wystąpiły dopiero wówczas, gdy podawa- 
lam lek najkrócej przez 18 dni przed porodem 
Dłnższe podawanie nie wywoluje jnż większych 
zmian. 

Aparat Golgiego w korze nadnerczy noworod- 
ków przy podawaniu 4-metylo-2-tiouracylu przez 
okres nie krótszy niż 18 dni przed porodem zmniej- 
sza się; przy krótszym okresie podawania, zmiany 
w aparacie Golgiego kory nadnerczy nie wystą- 
piły. 


SUMMARY 


The effect of 2-thio-4-methyl-uracil on Golgi 
apparatus in rabbits. 


by K. Wilkosz 


The administration of 2-thio-4-methyl-uracil 
during 10—15 days of the first half of pregnancy 
does not cause any visible changes in the Golgi 


aop anelu of the cells of the thyroid gland and of 
the adrenal cortex in the new born animals. The 
drug administered for 18, 19 or 24 days before 
they delivery as well as during the whole preg- 
nancy brings visible changes in the Golgi appa- 
ratus both in the cells of the thyroid gland and 
the adrenal cortex. 

In the thyroid gland cells of the new borns 
the Golgi apparatus becomes enlarged, while in 
the cells of the adrenal cortex its reduction of si- 
ze is apparent. 


KRAKOWSKIE TOWARZYSTWO 
LEKARSKIE 


Protokół XXV 
z posiedzenia w dniu 15. X. 1947 


Na wstępie doc. dr J. Aleksandrowicz i lek. 
A Wolańki (JI Klinika Chorób Wewn.) wygłosili od- 
czyt z pokazami pt. „Zastosowanie naskórnej próby do 
określenia osobniczej leczniczej dawki iperytu azotowego”. 

Aleksandrowicz i Wolański przedstawiają 
zastosowanie próby naskórnej do określania osobniczej 
leczniczej dawki iperytu azotowego. Nakładając na odiłu- 
szczoną skórę 1/0, 0,1%/0 i 0,019/0 alkoholowy roztwór dwu- 
chlorodwuetylo-metylaminy, oceniali po 24 godzinach na. 
tężenie odczynu, przy czym w przeważającej liczbie przy- 
padków zaczerwienienie skóry zaznaczało się przy stęże- 
niu 1% W tych wypadkach chorzy oddziaływali w ty- 
powy sposób na normalną dawkę iperytu azotowego tzn. 
0,1 mg/1 kg wagi ciała. 

W przypadkach, w których odczyny skórne występo- 
wały już przy slosowaniu słabszych rozczynów iperytu 
azotowego, a to przy 0 1°/o i 0.01%% stwierdzaliśmy nad- 
mierną wrażliwość ustroju na N. M., dlatego też w tych 
mniejszą, tzn. 0.05—0.025 mg/l kg wagi ciała. 
przypadkach stosowaliśmy dawkę iperytu odpowiednio 

Dzięki iej metodzie unika się przykrych niespodzia- 
nek, będących następstwem nadmiernej wrażliwości ustro- 
ju na ten związek chemiczny. 

W dyskusji odpowiada Aleksandrowicz Dro- 
wiArendowi, że sam tytuł wykładu wyjaśnia, że pró- 
ba naskórna jest — nie nowo wprowadzona -— lecz po 
raz pierwszy przez autorów zaslosowana w odniesieniu 
do N. M. celem określenia jego leczniczej dawki. 

W dalszym ciągu posiedzenia Aleksandrowicz 
Przedstawia przypadek siatkowico-śródblonkowicy leczo- 
nel iperytem azotowym, pod wpływem którego zmniej- 
pa się chorobowo powiększone węzły chłonne, cofnęły 
się objawy zastoju w zakresie dolnych kończyn. Nieste- 
i „a okazała się krótkotrwała, gdyż już po upływie 
stony AA wystąpiły powtórnie objawy enorchowe a 

adu krwiolwórczego, polegające na niszczeniu 
czynnego układu krwiotwórczego przez metaplastycznie 
ukła Siateczkowo-śródbłonkowy, przy czym 


należy podkreślić, ; rea „aż 
na So podkreślić, że węzły chłonne tak śródpiersiowe, 
jak i obwodow 


przerosły 


ve — poprzednio wydatnie powiększone — 
teraz w okresie pogorszenia nie powiększyły się więcej. 

Dalsze 2 przedstawione przypadki, to rozległe owrzo- 
dzenia nowolworowe powstałe po napromienianiu Roent- 
Benem, Owrzodzenia te sprawiające chorym dotkliwe bóle, 
oporne na wszyslkie dotychczasowe środki lecznicze za- 
sciły się pod wpływem stosowania 


iperyłu azotowego. 


Aleksandrowicz wypowiada przypuszczenie, że ta 
szczególna właściwość N. M. leczenia nie gojących się 
ran tak nowotworowych, jak i urazowych wytycza nowe 
drogi -— dotychczas nieznane — dla leczniczego zastoso- 
wania iperytu azotowego. 

W dyskusji zabierali głos: dr Arend, doc. Kubi- 
czek, dr Gzyl i referenci, 

Następnie dr S. Kirchmayer (II Klinika Chorób 
Wewn.) przedstawił przypadek karcinocytemii, 

W dyskusji zabierali głos: prof. Tempka, doc. dr 
J a pa. 

W dalszym ciągu posiedzenia dr J. Huczyński 
(I Klinika Chorób Wewn.) przedstawił przypadek jako 
przyczynek do przeciwbólowego i przeciwzapalnego dzia- 
łania iperytu azotowego. 

W dyskusji zabierali głos: doc. dr Kowalczyko: 
w a, prof. Brzezicki i referent. 

W końcu doc. dr J Aleksandrowicz (Il Klini- 
ka Wewn.) przedstawił u) przypadek siatkowico-śródbłon- 
kowicy, b) dwa przypadki owrzodzeń rakowych leczo- 
nych iperytem azotowym. 

W dyskusji zabierali głos: dr Kirchmayer, lek. 
Wolański i referent. 


Protokół XXVI 


z posiedzenia w dniu 22. X. 1947. 


Prof. Dr T. Tem pka, doc. dr J. Kowalczyko- 
wa i asyst. A. Gzyl wygłosili wykład pt. „Zagadnienie 
idiopatycznych schorzeń szpikowo-kostnych 
wlasnego przypadku“. 


w świcie 


Sekretarz: 
Dr K. Spelt 


Prezes: 
Prof. Dr E. Brzezicki 


Sekcja Stomatologiczna Związku Lekarzy R. P. 
Z zebrania naukowego z dnia 19. I. 1948 r. 


1) Kol. Sieppel przedstawił dwa przypadki: a) cho- 
rą operowaną przez sichie na Klinice Stomatologicznej 
U. J. z rozpoznanym, na podstawie badania histopatolo- 
gicznego śródbłoniakiem wałeczkowatokomórkawym (en- 
dothelioma cylindromatodes) z przejściem procesu w zło. 
śliwy. Kość wyrostka zebodołowego wyglądała mikrosko- 
powo na niezmiienioną, a zatem jej nie wydłuławano. Na- 
stępowe badanie histopatologiczne wziętego wycinka kost- 
nego wykazało istolnie, że kość nie zosiała przez nowo- 
twór zaatakowana; b) chorego, o rozpoznaniu jeszcze nie 
ustalonym, z obrzękiem i zmianami na śluzówce warg 
i policzka. Rozpoznania nie udała się dotychczas posta- 
wić mimo, że chory był już przebadany na kilku innych 
klinikach specjalistycznych U. J. i były robione rozmaite 
badania. Dalsze badania dodatkowe są w toku. Chory 
będzie jeszcze raz demonstrowany po ustaleniu rozpo- 
znania. 

2) Kol Dominik przedstawił chorą ze złamaniem 
obustronnym szczęki dolnej, powiklanym raną postrza- 
łową. Mimo bardzo dużego ubytku kostnego w okolicy 
wylotu kuli (oba odłamki straciły łączność z sobą), na 
zdjęciu kontrolnym, zrobionym po pięciu miesiącach, wi- 
doczny jest rozwój nowej tkanki kostnej; można tu bę- 
dzie wobec tego zaniechać nowej operacji osteoplastyez- 
nej. W wypadku tym skorzystano z doświadczeń poczy- 
nionych w czasie ostatniej wojny. 
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3) Kol. Drozdowski przedstawił chorą ze szkli- 
wiakiem szczęki górnej, który zajął całą prawie jamę 
Highmora. Zabieg polegał na otwarciu i wyskrobaniu, 
gdyż chora na żaden poważniejszy zabieg się nie godziła. 
Przypadek ciekawy ze względu na stosunkowo rzadziej 
zdarzające się umiejscowienie w górnej szczęce. 

4) Kol. Dominik wygłosił referat pl. Swoiste or- 
ganopreparaty w leczeniu przyzębicy. Odczyt był oblicie 
ilustrowany wykresami, rentgenogramami i fotografiami. 

Na zakończenie odbyła się dyskusja, w której głos za- 
bierali Kol Bogusławski, Dorski, Rysiewicz 
oraz referenci. 


Przewodniczący: 
Prym. Dr J. Drozdowski 


Sekretarz: 
Lek. dent. M. St. Dobrzańska 


Protokół Nr 2/48 
z zebrania naukowego z dnia 9. II. 1948 r. 


1) Kol. Dominik przedstawił chorego z Oddziału 
Ortopedycznego Kliniki Stomatologicznej U. J., u którego 
wykonana została proteza palladonowa, w miejsce utra- 
conej większej części trzonu żuchwy. Na skutek postrza- 
łu odłamkiem granatu chory uracił tkanki miękkie dol- 
nej części twarzy oraz prawie cały trzon żuchwy. Pozo- 
slałe obustronne kikuty zostały wskutek przykurczów 
mięśniowych i ściągnięć bliznowatych podciągnięte powy- 
żej powierzchni szczęki górnej. Proteza została zawieszo- 
na na dwóch ramionach. z tego jedno wykonano z me- 
talu. Chory będzie obecnie poddany dodatkowo operacji 
plastycznej. 


2) Kol. Jaruzelska (Katowice) wygłosiła referat 
pt. „Nowe teorie w ortodoneji na podstawie badań Stran- 
g'a, Tweed'a i Coster'a. Referentka podaje, że Streng 
rozszerzył podaną przez A ngle'a definicję okluzji. Po- 
wiąda on, że normalną okluzję mamy wiedy, gdy struk- 
turalne części, składające się zasadniczo z zębów i szczęk 
w całości są w harmonii architektonicznej ze swoimi 
kośćmi podstawowymi i posiadają normalny wzrost, roz- 
wój i umiejscowienie w stosunku do wszystkich wokół 
położonych tkanek, Streng zaleca, by przy rozpozna- 
niu i rokowaniu ortodontycznym brać pod uwagę, że: 1) 
każda nienormalna okluzja przedstawia uzębienie, które 
mimo wszystko posiada równowagę w stosunku do przy- 
legających struktur; 2) nasze zabiegi powinny ograniczać 
się do zachowania tej równowagi, nieraz kosztem zmniej- 
szenia zębów, by wynik zabiegów okazał się stałym; 3) 
przesuwanie zębów należy ograniczyć na tyle, aby ta 
strukturalna równowaga otaczających tkanek nie uległa 
zaburzeniu; 4) siły żywotne otoczenia szczęk są tak wiel- 
kie, że przesuwanie nadmierne zębów poza ich kości 
podstawowe zawsze prowadzi, po usunięciu aparatów pod- 
trzymujących, do powrolu do dawnego stanu. 

Badania Tweed'a poszły w kierunku określenia na- 
chylenia osi podłużnej siekaczy dolnych w stosunku do 
płaszczyzny poprowadzonej przez dolny brzeg trzonu żu- 
chwy. Rozpiętość wychyleń siekaczy dolnych w stosunku 
do płaszczyzny żuchwy wynosi +5 stopni w odchyleniu 
od kąta prostego. Znajomość odchylenia kątowego sieka- 
czy jest bardzo pomocną przy stawianiu rozpoznania. 
Drugą pomocną rzeczą jest określony przez Tweed a 
kąt płaszczyzny frankfurcko-żuchwowej, który powstaje 
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z przecięcia się płaszczyzn frankturckiej i żachwowej, po- 
za punktem usznym. 

Rokowanie jest bardzo dobre, gdy kąl ten równa się 
16 stopni, dobre przy 25 stopniach, prawie dobre przy 32 
stopniach, niekorzystne, gdy kąt równa się 35 stopniom. 
Gdy kąt równa się 45 do 55 stopni regulacji nie należy 
w ogóle przeprowadzać, gdyż nie da to żadnego wyniku. 
Tweed w większości wypadków zaleca usuwanie 4j4 
lub 414 

De Goster udowodnił, że najczęstsze nieprawidło- 
wości w szczękach polegają na spóźnionym i lekko za- 
hamowanym rozwoju kostnym przy normalnym rozwoju 
zębów, odpowiadającym wiekowi. Według de Coster'a 
stopień kostnienia nadgarstka pokrywa się w czasie ze 
stopniem kostnienia szczęk. Radzi on więc przy stawia- 
niu rozpoznania i rokowania robić zawsze zdjęcie rentge- 
nowskie nadgarstka lewej ręki dziecka, by przekonać się, 
czy okres rozwoju kostnego pokrywa się z okresem roz- 
woju zębów i wiekiem dziecka. 

Stosując te najnowsze zdobycze, będziemy mieli wy- 
niki pewniejsze i szybsze „a leczenie nasze nie będzie 
wywoływać rozczarowań tak u chorego, jak i lekarza. 

Na zakończenie odbyła się dyskusja, w której głos za- 
brał kol. Drozdowski, podnosząc znaczenie przed- 
wczesnego usuwania zebów mlecznych dla późniejszych 
zaburzeń. 

Kol. Dominik zwrócił uwagę, że nieprawidłowości 
zgryzowych nie możemy traktować jako zjawisk oder- 
wanych i że coraz lepsza podbudowa naukowa zasad or- 
todoncji, gaje dzisiaj możliwości uniknięcia dotychczaso- 
wych błędów. Dzięki temu kończy się okres, jak to na- 
zwał, „akrobacji“ regulacyjnej, gdy przeprowadzało się za- 
biegi wprawdzie bardzo efektowne, ale nie oparte na za- 
sadach równowagi z tkankami otaczającymi, a więc da- 
jące wiele nawrotów. 


Sekretarz: 
Dr K. Dominik 


Przewodniczący: 
Dr L. Sieppeł 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
RÓŻNE: 


Z dniem [5 stycznia 1948 r. zostało olwarte w Szeza- 
nicy Sanatorium Przeciwastmalyczne P, C. K. 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 


Roczniki Uniwersytetu Marii Curie-Skłodowskiej w Lu- 
blinie. Dz. D, Nauki Lekarskie. F. II. Z. 1. 1947. 

M. Kulczyńska: Co kobieta wiejska o macierzyń: 
stwie wiedzieć powinna. Wyd. II popr. Książnica-Atlas. 
Wrocław-Warszawa 1948. 

Biology and human affairs. Vol. 1. Nr 3. 1948. 

The United Slates Information Service: Calalogue 
of books, periodicals and pamphlets in the library. 1947. 

Życie Nauki. Nr 25—26, 1948. 

The Medical and Dental Bulletin, Nr 1. 
1948. (Official Organ ot the Polish Medical and Dental 
Association of America). 


ooo oo oooooooooooooo ooo ooo oo ooo ooo ooo 


UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA 
% W NOWYM SĄCZU 


ogłasza konkurs na wakujące stanowiska lekarzy: 
1. lekarza domowego U. S. w Nowym Sączu 
z 5-ma godz. ordynacji dziennej, 
2. lekarza domowego U. S. w Zakopanem z 3-ma 


godz. ordynacji dziennej, 


3. lekarza domowego U. S. w Glinniku Mariam- 
polskim ż 5-ma godz. ordynacji, 
4..lekarza domowego U. S. w Muszynie z 3-ma 


godz. ordynacji dziennej, 


5. lekarza domowego U.S. w Limanowej z 5-ma 


godz. ordynacji dziennej, 


6. lekarza domowego U. S. w Poroninie z 2-ma 


godz. ordynacji dziennej, 


7. lekarza-okulistę w Gorlicach z 5-ma godz. 
ordynacji dziennej (mieszkanie zarezerwowane — 
możliwość b. dużej praktyki prywatnej), 

8. lekarza-laryngologa U. S. w Zakopanem 
i Gorlicach z 3-ma godz. ordyn. dziennej. 

9. lekarza dentystę U. S. w Rabce z 3-ma go- 
dzinami ordynacji dziennej, 

10. Pielęgniarki dyplomowanej do Gorlie, Jasła 


i Limanowej, 


11. Magistra Farmacji do apteki U. S. w No- 


wym Sączu. 


Podania wraz z załącznikami należy składać do 
Dyrekcji Ubezpieczalni Społecznej w Nowym Są- 
czu, ul. e pg: 28. w terminie do dnia 15. IV. 48. 


Dyrekeja 


UBEZPIECZALNI SPOŁECZNEJ 


/ 
UBEZPIECZAŁNIA SPOŁECZNA 
W BIAŁEJ PODLASKIEJ 


ogłasza konkurs na stanowisko: 


1) lekarza ftizjologa w Białej Krakowskiej. 

2) lekarza domowego w Andrychowie. 

3) lekarza domowego w Wilamowicach. 

4) lekarza domowego w Oświęcimiu. 

5) 2-ch lekarzy domowych w Wadowicach. 

6) lekarza domowego w Szczyrku-Buczkowice. 


Do podań należy dołączyć: 1) Własnoręcznie 
napisany życiorys, 2) odpis dyplomu lekarskiego, 
3) odpis zezwolenia na wykonywanie praktyki le- 
karskiej w Państwie Polskim, 4) odpis obywatel- 
stwa polskiego, 5) Ubiegający się o stanowisko 
ftizjologa dowód specjalności. 

Podanie należy składać w Ubezpieczalni Spo- 
łecznej w Białej Krakowskiej do dnia 30. IV. 1948 
r. Ftizjolog może objąć równocześnie posadę w Po- 
wiatowyim Ośrodku Zdrowia w Białej Krakow- 
skiej. 

Dyrektor 
Dr Franciszek Mildner 


Lekarz Naczelny 
Dr Twaróg Alfred 


w Nowym Sączu 


BUSKO ZDRÓJ — Najsilniejsze w Połsce siar- 
czanki słone jodo-bromowe, solanki jodo-bro- 


, mowe, wysokowartościowy muł siarczany i boro» 
| wina, kąpiele kwasoweęglowe i solanki jodo-bro- 


mowe gazowane, światłoleezniectwo, elektrotera- 
pia, wodolecznictwo, pijalnia wód mineralnych: 


| miejscowych i zamiejscowych. 


Wskazania leeznieze: 


Reumatyzm mięśniowy i stawowy we wszel- 
kich postaciach przewlekłych. Artretyzm i zabu- 
rzenia przemiany materii. Następstwa po złama- 
niach, zwichnięciach i postrzałach kości, mięśni 
i nerwów. Gruźlica gruczołowa i kostna. Zapale- * 
nie nerwów, nerwobóle, porażenia i niedowłady 
(ischias). Chroniczne schorzenia kobiece, skórne 
i allergiczne. 


SEZON OD 2 MAJA DO 31 PAŹDZIERNIKA 


Informacji udziela i na żądanie wysyła pros- 
pekty Dyrekcja Państwowego Zakładu Zdrojo- 
wego w Busku Zdroju. 

Dojazdową stacją kolejową Buska są Kielee, 
z którymi posiada Zdrój stałe połączenie autobu- 
sowe. 


POSZUKUJĘ ZASTĘPCY | 
| LEKARZA *DOMOWEGO UB. SPOŁECZNEJ 


, NA SIERPIEŃ I POŁOWĘ WRZEŚNIA 
"W. BYSTREJ - WILKOWICACH 


(ZACHODNIE BESKIDY) 


Zgłoszenia Dr Witkowska Jadwiga BYSTRA n/Śląsku 


IZBA LEKARSKA 
W KRAKOWIE 

przypomina swoim P. T. członkom, że składki 
członkowskie przesyłać można czekami PKO 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla 


Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer 
konta IV. 143. 


To znak doskonałych T k To znak doskonałych 
środków leczniczych LU > środków leczniczych 


| 
: C ER E S O LL A N Syrop kreozotowy. Stanowi doskonały expec- 
E orans, a równocześnie sedativum Í tonicum, 
a Dobrze wchłanialna maść przeciw 
Skabinoderma o. 


Hóematogem wino ii, 
| p A Te A RE i N T ae: Dezynfekują krtań i jamę 


DERBEU Zoo ca 


POZNAM, UL. TOWAROWA Nr 22 


Ba. | 
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WYTWÓRNIA BANDAŻY, PROTEZ, APARATÓW ORTOPEDYCZNYCH 


FRANCISZEK ZIELIŃSKI 


Kraków, ul. Starowiślna 14 — tel. 582-85 


ISTNIEJĄCA OD 1930 R. — wykonuje: protezy nóg i rąk, aparaty ortopedyczne, gorsety 
szkieletowe i kosmetyczne, wózki dla chorych, nosze, podpory 
(kule), wkłady na stopy płaskie, pasy brzuszne i rupturowe 


M 


ZAKŁADY BIOLOGICZNO - FARMACEUTYCZNE P. I. W. 
DRWALEW 


p-ta HYNÓW adres dla depesz BIODRWALEW GRÓJEC 


PRODUKUJĄ ! ZALECAJĄ: 


Zawsze jednakowe w działaniu, badane biologicznie w Uniwersyteckich Zakładach Farmakolo- 
gieznych, standaryzowane intracta ze świeżych ziół, własnych plantacji: 


Intr. Aconiti analgeticum Intr. Myrtylli antidiarrhoicum 

Intr. Adonidis cardiacum, diureticum Intr. Nymphaeae nervinum, cardiosedativum 
Intr. AMii sativi, antihypertonicum, antidiarrhoicpm Intr. Oleandri cardiacum 

Intr. Asari, oxpectorens Intr. Passiflorae nervinum, sedativum 

Inir. Belladonnae antispasticum, vagoparelicum Intr. Primulae expectorans 

Inir. Bursoe pastoris hacmostypticum uterinum Intr. Raphani cholereticum, cholagogum 
Intr. Calendulae emmenagogum Intr. Rhei laxans 

Intr. Chamomillae carmiaativum, adstringens Intr. Rutae emmenagogum 

Intr. Chelidonii antispasticum, narcolicum mite Intr. Salicia antipyreticum mite, antirheumaticum, se- 
Intr. Convellariae cardiacum daiivum sexuale 

Intr. Crataegi antispasmodicum, cardiosedativum Intr. Salviae antihydrolicum 

Intr. Digitalis purp. cardiacum Intr. Stramonii antiasihmaticum 

Intr. Digitalis lanat. cardiacum Intr. Taraxaci cholagogum 

Intr. Equiseli diureticum, haemostaticum Intr. Thymi antiperiussicum 


Intr. Frangulae laxans 

Inir. Hydropiperis (Polyg-hydrop.) haemostłaticum 

Intr. Hyoscyami narcoticum mite 

Intr. Hyperici antispasmodicum i sedativum w choro- 
bach wątroby i przewodu pokarmowego 

Intr. Juniperi diurelicum 


Inir. Urticae haemostypticum 

Intr. Uvae ursi urodesinficiens 

Inir. Valerianae nervinum, sodativum 

Intr. Viburni antidysmenorrhoicum 

Intr. Visci antihypertonicum, anlispasmodicum 


Intr. Lactucae narcoticum mile, nervinum Intr. Iippocastani — antihaemorrhoidale 
Intr. Leonari nervinum, sedativum Intr. Haecmistyplicum mixte (skr. tel. Hemistyptol) 
Intr. Lobeliae anliasthmaticum, expectorans Intr. compositum — wyciąg ziołowy p-ko schorz. wą- 
Intr. Lupufi antsphrodisiacum, sedativum troby z ziół Poligonum avic. Frangula alnus, 
Intr. Menthae stomachicum, aromaticum Lenlodon Taraxacum i Juniper com. (skr. tel. 
Intr. Millefolii gastricum, szczególnie przy ulcus ven- | Cholpur) 

triculi, antihaemorhoidale | Extr. Secal. corn. fluid. stand. (skr. tel. Secal) 


SPRZEDAŻ BEZ OGRANICZEŃ DLA WSZYSTKICH HURTOWNI I APTEK (w miarę posiadanych zapasów) 


DAWNY 


Rok IV Seria 1} 


PRZEGL 


Kraków 


Nr. 6 (15. III. 1848) 


AD LEKARSKI 


NUMER POŚWIĘCONY 


II zjazdowi lekarzy powiatowych, dyrektorów szpitali, 


naczelnych lekarzy ubezpieczalni społecznych i sekre- 


tarzy wydziałów powiatowych woj. krakowskiego 


PROTOKÓŁ 


z II Zjazdu lekarzy powiatowych (miejskich), Dyrekto- 

rów Szpitali, Nacz. Lekarzy Ubezp. Społecznych i Se- 

krelarzy Wydziałów Powiatowych woj. Krakowskiego, 

który odbył się w dniach 23. i 24. I. 1948 r. w Zako- 
panem. 


Dzień 28 stycznia 1948 r. 
Porządek dzienny: 


1. Otwarcie Zjazdu — Wicewojewoda Krakow- 
ski Przybysz Stanisław. 

2. Zagajenie — Minister Zdrowia, Dr 
Michejda Tadeusz. 

8. Krótkie sprawozdanie z działalności Woj. 
Wydziału Zdrowia w r. 1947 — Nacz. Dr Anzelm 
Oskar. 

4. Podniesienie poziomu lecznictwa w zakła- 
dach leczniczych woj. Krakowskiego — Doc. Nowi- 
cki Stanisław. 

Korreferent — Dr Brodowski Władysław. 

5, Usprawnienie gospodarki w szpitalach pu: 
blicznych — Mgr. Oleksy Antoni. 


med. 


6. Dyskusja. 

7. Powiatowy (obwodowy) ośrodek zdrowia, ja- 
ko punkt węzłowy lecznictwa otwartego — 
Dr Głodzik Władysław. 

8. Dyskusja. 


9. Krótkie sprawozdania lekarzy powiatowych 
węg nadesłanego schematu. 

10. Komunikaty Woj. Wydziału Zdrowia. 

a) Organizacja walki z gruźlicą — Doc. Dr 
Hornung Stanisław. 


b) Sprawy zdrowia matki i dziecka — Dr No- 
wicka Janina. 


e) Spraw M A +4 y 
Stunisław, y farmaceutyczne Mgr. Zubrzycki 
d) Sprawy p; N 1 | i 
: * Piel 3 W: ka 
Michalina. elegniarskie Ob. Wilezyńska 


11. Wolne wnioski. 


» . 
ze . . : 
Przemówienie Wicewojewody 
rakowskiego. 


Otwieram I zjazd lekarzy powiatowych, dy- 
rektorów szpitali, naczelnych lekarzy Ubezpie- 
czalni Społecznych i Sekretarzy Wydziałów Po- 
wiatowych Woj. Krakowskiego. 


Witam Ob. Ministra Zdrowia, Dr Michejdę, 
Ob. Ministra Dr Kożusznika, Dyrektorów De- 
partamentów Dr Grynberga i Dr Rudzińskiego 
oraz Naczelnych lekarzy Ubezpieczalni Społecz- 
nych i Sekretarzy Wydziałów Powiatowych. 

Do Prezydium Zjazdu poproszę: Ob. Ministra 
Kożusznika, Dyr. Departamentu Dr Grynberga, 
Dyr. Departamentu Dr Rudzińskiego, Naczelnik 
Wydziału Zdrowia w Krakowie Dr Anzelma i Dy- 
rektora Wentzla — przedstawiciela PCK. 

Po raz drugi w odrodzonej Polsce zebraliśmy 
się na zjeździe lekarzy powiatowych woj. Kra- 
kowskiego. Od chwili pierwszego zjazdu wiele po- 
sunęliśmy się naprzód, ale także pozostało nam 
dużo do zrobienia. 

Zniszczenie było bardzo wielkie, wszyscy leka- 
rzy przenosili wiele cierpień i trosk, niejedni sie- 
dzieli w obozach koncentracyjnych, ale powrócili 
dzięki Bogu szczęśliwie i zabrali się do pracy nie 
z punktu widzenia dochodowości, ale dla dobra 
społeczeństwa. 

Dlatego dziś po podsumowaniu wszelkich re- 
zultatów, chcemy dowiedzieć się nowoczesnych 
metod, jakie Min. Zdrowia wprowadza i jak 
w dalszym ciągu mamy realizować jego plany. 

W imieniu Wojewody Krakowskiego życzę 
wszystkim zebranym owoenych obrad i pomyśl- 
nych wyników zjazdu oraz proszę Pana Ministra 
Zdrowia o zabranie głosu. 


Przemówienie Ministra Zdrowia 
Dr Michejdy. 

Koledzy! Fizyczne i psychiczne zdrowie spo- 

łeczeństwa jest problemem ogólnopaństwowym, 

problemem warunkującym ustalenie i umocnie- 


| nie naszej państwowości, warunkującym rozwój 


i przyszłość narodu. 
Przemiany strukturalne 
ekonomicznego i ustrój państwowy stawiają 
przed Służbą Zdrowia jako całością zadanie 
w skali dziejowej — zadanie wtopienia się w da- 
ną strukturę, włączenia się w społeczne nurty ak- 
tywności, w rytm ogólnej pracy współzawodni- 
ctwa twórczego postępu, aby stworzyć optymalne 
warunki istnienia i rozwoju pracy we wszystkich 


podłoża społeczno- 
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dziedzinach i placówkach działalności naszej Słu- 
żby Zdrowia. 

Punktem wyjścia, warunkującym zapewnienie 
zdrowia jest zasada, że jedynym ośrodkiem cen- 
tralnym planowania w dziedzinie zdrowotności 
jest Ministerstwo Zdrowia, które biorąc pod uwa- 
gę organizację naszych władz państwowych po- 
przez skoordynowanie wszystkich czynników, 
pozostających w orbieie Służby Zdrowia, staje się 
ośrodkiem dyspozycyjnym, celem wprowadzenia 
polityki zdrowia w planowy jeden nurt łożyska. 

Z chwilą, gdy ustaliliśmy podstawowe zasady 
i mamy wizję dróg, którymi polityka działalności 
ma płynąć, rodzi się plan akcji — problemem sta- 
je się tylko sposób realizacji. 

Realizacja dzieła bazuje na 2-ch elementach: 
materialnym i ludzkim. Elementem materialnym 
— są gmachy, szpitale, sanatoria, aparaty, sprzęt 
szpitalny i literatura, to wszystko bez czego no- 
woczesne lecznictwo, nauka i badania obyć się nie 
mogą. Nie od nas zależy dostarczenie tego wszyst- 
kiego w potrzebnej ilości. 

Drugim elementem — są kadry lekarskie i po- 
mocniczo-lekarskie, kadry Służby Zdrowia. Wie- 
my, że uległy zniszczeniu w czasie wojny, ale fakt 
ten powinien być bodźcem do większego wysiłku 
tych, którzy pozostali. Żyjemy na przełomie dzie- 
jów, u schyłku epoki zacofania. Obecnie miliony 
osobników pracują w zgodnym rytmie, wynikają- 
cym z nowej ideologii wspólnoty i'to jest ta od- 
mienna wartość od dawnego polskiego zacofania 
Nasze kadry lekarskie muszą zdać sobie sprawę, 
że osiągnięcie osobistego szczęścia fizjologicznego 
nie może być szczytem wysiłku i kresem działal- 
ności, a z psychiki swej społecznej wyeliminować 
muszą różne stare resztki wczorajszego dnia i da- 
wne przesady. 

Całość naszego życia ideowego organizowana 
musi być przez ten sam kierunek woli z zasadami 
tej woli — to kierunek działania, to wiedza, to 
owocne działanie. 

Na tych elementach opiera się realizacja dzie- 
ła. 

Ci koledzy, którzy włączyli się w krąg życia, 
którzy są ogniwem czynnym tej naszej rzeczywi- 
stości — to ci już realizują, już rozszerzają czło- 
wieczeństwo, jako szczytowe pojęcie i realizują 
mit wielkiego potężnego Państwa, które szlakiem 
innych narodów pójdzie naprzód do wielkiej na- 
szej potęgi dziejowej. 


Dr O. ANSELM 
Sprawozdanie z działalności Woj. Wydziału 


Zdrowia w 1947 r. 

25. I. 1947 r. upływa 3 lata od daty rozpoczęcia 
pracy Wydziału Zdrowia w Krakowie po wypę- 
dzeniu szwabów. Wypada przeto zrobić rachunek 
sumienia — wypada podsumować osiągnięcia Wy- 
działu Zdrowia za okres trzechletni*). Skutki zna- 
nej polityki okupanta były tego rodzaju, że 
przede wszystkim zmuszeni byliśmy zwrócić uwa: 
gę na zakłady lecznicze zamknięte i otwarte. 


*) Wyniki, których to osiągnięć należy przypisać wy- 
tężonej pracy Lekarzy powiatowych, Dyrektorów Szpitali 
i całej służbie pomocniczo-lekarskiej. 
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, Personel Wydziału na początku był szeżupły 
i niedobrany. Dopiero teraz mamy cały komplet: 
i to personelu rutynowanego wzgl. przeszkolone- 
go. 


Osiągnięcia personelu ilw 
strują poniższe tabele: 
SADY 
EE == E 
Pracowników było w 155 12 38 180 
Pracowników jest w 1948 18 17 16 


Widzimy z tego, że personel NNK ostatnio 
zreorganizowany i przemianowany na Oddział 
Sanitarno-epidemiczny Wydz. Zdr., znacznie się 
skurczył, personel zaś Wydziału Zdrowia zwięk- 
szył się o 50%. 

Poniższa tabela wyjaśni przy- 
czyny zmian: 


1938 1945 1947 
Dur plamisty 96 9% 76 
Dur brzuszny 898 2457 577 
Czerwonka 83 1004 117 


Epidemie, które najwiecej trapią kraje po Każ- 
dej wojnie, są już poza nami, znajdujemy się 
w stanie „wzglednego“ pokoju. 

Duru plamistego i brzusznego mamy nawet 
mniej niż przed wojną, a przecież te choroby są 
znamiennym wskaźnikiem stanu sanitarnego 
Kraju. 

Przechodzimy do lecznictwa otwartego i zam- 
kniętego: 

M. Kraków 1938 1948 


Ośrodki Zdr. Wojew. — lw organizacji — 
już mamy dobrze 


funkcjonującą 
Centr. Poradnie 
przeciwgruźliczą 
” „  obwod — 5) 
» „ . okręg. = 1 
Łóżek szpitalnych 
miejskich 170 550—300 w budowie 


w r. 1948/49 
Centr. kuchnię mle- 
czną — 1 
Zakład Państw. dla 
umysłowo - cho< 
rych—Kobierzyn 


1200 550 (po kompletnym 
zrujnowaniu) 
dalsze pawil. 
w bud. 

Teren Wojew. 

Krakowskiego 

Ośrodków Zdrowia 51 76 wraz z Ośr. 

dojazd. 

Pow. Ośr. Zdr. I. kat. 5 14a może być i 15, 

tzn. z apar. Rentg. lecz brak lek. 


Zdr. 


mikroskop. i phti- rentgenol. i odpo- 

zjolog. wiedn. lokalu w 
pow. Dąbrow.- 
Tarnow. 


1938 1948 
Laborantek w pow. 
Ośr. Zdr. — 13 
Ambulat. lek.-dent. — 18 
mbulat. lek.-ruch. — 3 


Akuszerek gm. — 204 na 231 gmin wiej- 
skieh i miejskich 


Środki transport. =. 14 sanitarek na 15 


powiat. 
Szpitali zredu- 
dukowano kar- 
lowatych po- 
niem. 5 
Szpitali no- Biała — 300 łóżek 
wych Zorga- Maków — 80 łóżek 
nizowano 4 Brzesko — 100 łóżek 
Limanowa — 40 łóżek 
W organizacji 1 Myślenice — 30 łóżek 
Pogotowie  polożniczo- 
chirurg. 
Bez Szpitali 4 
W ogóle natere- 
niecałego Wo- 
jew. wraz z 
Krakowem łó- 
żek szpital. 8310 9506 


W szpitalach! tych 
sal osesków 3 5i 4 w stadium or- 
ganiz. 
Prewentoriów = 10—580 łóżek 
Konsulentów Min. 
Zdrowia == 2 


Szkół — szkole- 

nie stałe: 

Szkół pielęgn. 1 3+1 w stad. organ. 

Szkół laborat. z 1 

Szkolenie periodyeczne: 

Kursów p-tbe. 
p-jagl. 
p-wener. 
sport. 
położn. 
dezynf. 
malar. 

dla lek. przem.-fabr. k 

Kursów dla przodown. Zdr. 8 z 269 słuchaczami 

organizowane przez „Wici“, Samopomoc Chłopską 

i Harcerstwo. 

Masowe badania ludności na: 

1. Wole — 19.341 osób — 24 osiedli pow. Nowy 
Sącz — 88% wola — Matołeect. 1,5°/0; 

19 osiedli pow. Myślenice — 36.5%0 wola — ma- 
tołect. 0,85%. 

Badania te spowodowały wzmożenie akcji sta- 
lego zaopatrywania ludności okolic górskich 
i podgórskich w sól jadalną jodowaną w porozu- 
mieniu z Polskim Monopolem Solnym. Od 1. VE 
1947 r. rozszerzono akcję na teren całego Woje- 
wództwa. 


2 Dziatwy szkolnej szkół 


HH HD DH M O © 


powszechnych 105.100 
w 897 szkołach: wykryto jaglicy 770 
podejrzenia jaglicy 325 


NB. Te badania na wole i dziatwy szkolnej są 
w opracowaniu naukowym Prof. Higieny Dr Bru- 
nona Nowakowskiego. 


3 Gruźlicy w Krakowie 22.755 osób 
z terenu 35.779 osób 
razem 58.534 osób 

w tym: 

poborowych rocz. 26/27 15.023 osób 

stwierdzono bez 
zmian gruźl. 82,51/0 
ze zmianami wygojon. 13,779/0 
ze zmian grużźl. czyn. 3,26%/0 
zakaż. gruźl. płue 0,46*/0 
100,00%/0 


W wyniku badań poborowych zostało zwolnio- 
nych ze służby wojskowej 489 osób z czynnymi 
zmianami gruźliczymi i 70 osób z otwartą gruźlicą. 

4. W trakcie są badania wszystkich nauczycie- 
li szkół powszechnych. 

NB. Badania na gruźlicę młodz. szkolnej, po- 
borowych i nauczycielstwa są w opracowaniu na- 
ukowym Doc. Dra Stanisława Hornunga. 

5% Na syfilis: 


a) ludności wiejsk. 1608 osób * 1,8% dod. odczyn. 

b) robotników 3200 osób 29% dod. odczyn. 

e) akademików 17600 osób 0,7% dod. odczyn. 
Razem 22408 osób 


Badania te są w opracowaniu asystentów Prof. 
Waltera, Dr Capińskiego i Dra Lebiody. 

Masowe więc badania dotknęły 275.383 osób. 

Choroby społeczne — zwalczanie: 

A. Gruźlica: We wszystkich powiatach po- 
za Dąbrową Tarnowską udostępniono ludności le- 
czenie gruźlicy odmą sztuczną. Dla izolacji cho- 
rych stworzono w 6 powiatach oddziały szpitalne, 
w reszcie powiatów chorzy na gruźlicę przyjmo- 
wani są na oddziały zakaźne. W trakcie urucho- 
mienia jest Sanatorium samorządowe w Bulowi- 
cach, specjalnie przeznaczone dla ludności wiej- 
skiej i miejskiej nie ubezpieczonej. Leczenie nie- 
zamożnych na oddziałach szpitalnych i w Sana- 
toriach jest bezpłatne. 

B. S; filis: Udostepniono wszystkim obywa- 
telom bez ograniczeń leczenie syfilisu w porad- 
niach skórno-wenerycznych Ośrodków Zdrowia. 
Leki i zabiegi — bezpłatne, co podajemy do wia- 
domości publicznej w prasie codziennej. 

C. Jaglica: Zapewniono systematyczne le- 
czenie bezpłatne, we wszystkich poradniach 
Ośrodków Zdrowia. Instrukcyjna Kolumna P-ja- 
glicza objechała 12 powiatów. Okulista tej kolum- 
ny zbadał wszystkich zgłaszających się na badanie. 

Ponadto w Limanowej przez 6 tygodni w lecie 
1947 r. pracowała Okulistyczna Czołówka, która 


przebadała ambulatoryjnie 1.198 osób 
świeżo zarejestrowano jagliey 22 s» 
zarejestrowano niewidomych 45 „ 
dokonano zabiegów oper. 64 

- 1988 1946 
Śmiertelność niemowląt: 18,2% 14,4% 


Dużo jeszcze braków mamy w naszym szpital- 
nietwie, wymaga ono troskliwej i stałej opieki, 
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jednak Szpitale nasze stopniowo dochodzą tak 
pod względem leczenia, żywienia, jak i zaopatry- 
wania do norm przedwojennych. 

Obecnie na czoło wysuwają się następujące za- 
gadnienia: 

1. zdecydowana walka z syfilisem, 

2. zdecydowana walka z gruźlicą. 

Dla zadość uczynienia tym zadaniom powiato- 
we Ośrodki Zdrowia, główne czynniki w tej po- 
wszechnej walce — winny być na wysokim pozio- 
mie tak pod względem zaopatrzenia, jak i facho- 
wym —to jest czołowe zagadnie- 
nie naszej pracy na rok 1948. 

3. Jak powiedziałem wyżej weszliśmy w okres 
względnego pokoju, nie stałego, bo stan sanitar- 
no-porządkowy pozostawia jeszcze wiele do życze- 
nia i łatwo może przyczynić się w przyszłości do 
wybuchu nowej epidemii. Przeto podniesienie 
stanu sanitarno-porządkowego należy zaliczyć 
również do czołowych zadań Publ. Służby Zdro- 
wia. 

Czołowe te zagadnienia: 

walka z syfilisem 

5 z gruźlicą 

4 z niechlujstwem w życiu codziennym 
będą szczegółowo przedstawione przez odnośnych 
referentów poszczególnych działów. 


Doc. dr ST. NOWICKI 


Podniesienie poziomu lecznictwa w szpitalach 
ogólnych województwa krakowskiego 

Obejmując na dzisiejszy zjazd referat o pod- 
niesieniu lecznictwa w szpitalach ogólnych, wi- 
nien jestem na wstępie zaznaczyć, że niepodobna, 
abym mógł ten temat wyczerpać. Nie jestem dość 
przygotowany do omówienia calości lecznictwa 
szpitalnego, a niema tak zebranych statystycz- 
nych danych, aby stanowiły podstawę do ściślej- 
szych porównań, o ile w ogóle jest możliwe oce- 
niać dokładnie lecznictwo w samym świetle 
liczb. Opierał się będę głównie na własnych spo- 
strzeżeniach, które zebrałem pełniąc czynności 
konsultanta chirurgicznego w szpitalach Woje- 
wództwa i w pewnym stopniu na sprawozdaniach 
działalności szpitali za rok 1946. Pominę tutaj sto- 
sunki panujące w krakowskich zakładach leczni- 
czych. Poruszę więc niektóre wybrane zagadnie- 
nia i to takie, co w moim przekonaniu nadają się 
do praktycznego rozwiązania, a wpłynąć mogą na 
sprawniejszą działalność leczniczą szpitali. 

Szpitalnietwo jest o wiele istotniej związane 
z pomieszczeniami, niż inne działy lecznictwa, 
stwarzając lepsze lub gorsze warunki dla chorych 
i mogą pomagać lub przeszkadzać w pracy zało- 
dze szpitalnej. Zagadnienia te były zawsze u nas 
trudne do rozwiązania i nie wolno oczekiwać, że 
w ciężkich warunkach powojennych ulegną ry- 
chłej poprawie. Jednak po wojnie zdołano zorga- 
nizować w naszym województwie, przeważnie 
w oparciu o wojenne szpitale epidemiczne, 5 no- 
wych szpitali. W przebudowie znajduje się budy- 
nek dla szpitala w Bochni. Są to bezsprzecznie po- 
ważne osiągnięcia. Ale urządzenie szpitala, nawet 
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w skromnych rozmiarach, wymaga znajomości 
budownictwa i lecznictwa szpitalnego. Jakkol- 
wiek Ministerstwo Zdrowia poświęca wiele uwa- 
gi tym zagadnieniom, to przecież wymykają się 
spod centralnego nadzoru niektóre poczynania 
w powiatach. Nie zawsze dyrektor szpitala ma 
dość doświadczenia w tych sprawach, a jeszcze 
mniej takich kompetencji posiadają miejscowe 
komisje budowlane. Podobnie dzieje się czasem, 
gdy przystępuje się do przebudowy niektórych 
pomieszczeń, zwłaszcza izb operacyjnych. Jest 
zresztą dość trwałych śladów nieprzemyślanej 
twórczości budowlanej w szpitalach. Trudności, 
jakie w tych wypadkach nasuwają się, mogą być 
łatwo usunięte, bo plany budowy lub przeróbek 
mogą być rozpatrzone przez doświadczonych le- 
karzy szpitalnych i architektów, powołanych 
przez wojewódzki wydział zdrowia. 

Niektóre nowopowstałe szpitale więcej przy- 
pominają wojenne szpitale polowe, niż stałe za- 
kłady lecznicze. Nie widać w nich troski o wygląd 
estetyczny, ale o utrzymanie ważnych zasad hi- 
gieny, co napewno nie jest obojętne dla poziomu 
lecznietwa. Dość jaskrawe różnice, jakie napotyka 
się w tym zakresie w różnych zakładach, czasem 
i w dawniej budowanych, świadczą, że nie są one 
zależne tylko od zasobów poszczególnych samo- 
rządów, ale są raczej wynikiem miejscowych sto- 
sunków. Nieraz wydaje się, że wprost zadania 
szpitala nie są należycie zrozumiane i ocenione 
przez miejscowe czynniki. Przytoczę imiennie 
jako przykład gminny szpital w Rabce, który za- 
spakaja nie tylko potrzeby okolicznych miesz- 
kańców, ale też coraz liczniejszych sanatoriów, 
prewentoriów oraz kolonij dziecięcych w tym 
zdrojowisku. Ubóstwo i prymityw jego pomiesz- 
czenia razi chyba każdego, nawet przygodnego 
widza, który równocześnie ogląda piękne budynki 
przeznaczone na inne cele lecznicze. Jest nie do 
pomyślenia, aby władze służby zdrowia zgodziły 
się obecnie na otwarcie prewentorium w budyn- 
ku, który jest siedzibą szpitala w Rabce i to od 
trzech lat. 

O ile jednak złe warunki pomieszczenia mogą 
być częściowo pokonane przez wiedzę i zapał pra- 
cujących, to odpowiedni poziom lecznictwa może 
być utrzymany tylko przy pomocy należytego 
wyposażenia szpitalnego. Do bardzo ważnych 
i niezastąpionych należą urządzenia rentgenow- 
skie. Niejeden z nas eo prawda działał w niektó- 
rych okolicznościach wojny, a nawet na jej prze- 
łomie w zakładach leczniczych bez pomocy radio- 
logicznej, ale należyte wyniki leczenia mogą być 
uzyskane tylko ze współdziałaniem radiologii. Do 
takich należą wszelkie złamania kości, zwłaszcza 
otwarte, które winny znaleźć się w skutecznym 
kręgu działalności każdego szpitala. Bez badań 
radiologicznych nie można postawić ścisłego roz- 
poznania i wskazań leczniczych w przewlekłych 
chorobach przewodu pokarmowego, płue, narządu 
moczowego. Lecząc złamania za pomocą wycią- 
gów nie jest właściwe zmieniać ułożenie i dlatego 
dążymy, aby wykonać zdjęcie nie przenosząc cho- 
rego. Do tego nadają się aparaty przenośne, któ- 


re są proste i łatwe w obsłudze. Nie wiem, jakie są 
obecnie możliwości uzyskania takich aparatów, 
ale powinny je posiadać wszystkie szpitale, 
a zwłaszcza pozbawione wykształconego radiolo- 
ga. Znajdują się zaledwie w kilku szpitalach. 
Zmikną wówczas takie wypadki, że chory przyję- 
ty do szpitala z podejrzeniem na złamanie kostki 
bocznej podróżuje 30 km do sąsiedniego miasta, 
a po wykonaniu tam zdjęcia wraca z powrotem 
do szpitala, otrzymuje opatrunek ustalający i zaj- 
muje niepotrzebnie łóżko, wprawdzie w nieprze- 
pełnionym oddziale. Gorzej jeszcze dzieje się, gdy 
w innym szpitalu chorzy z gruźlicą kręgosłupa, 
stawu biodrowego, leżą miesiącami bez zdjęcia, 
bo szpital nie ma funduszów na przewiezienie ich 
do zdjęcia — i wskazania lecznicze są nie ustalo- 
ne, a wartość dotychczasowego leczenia względna. 
Badania radiologiczne narządów wewnuętrz- 
nych mogą być dokonywane przez radiologów. 
Jest powszechny brak tych lekarzy, a także od: 
powiednich aparatów, na których mogą praco- 
wać. Zaledwie kilka szpitali jest pod tym wzgle- 
dem należycie zaopatrzonych. Nawet niektóre 
największe powiatowe szpitale pozbawione są ra- 
diologów i odpowiednich aparatów. W tych wa- 
runkach radzą sobie ordynatorzy rozmaicie. Wy- 
jątkowo nie doceniają znaczenia tych badań i są 
dość swobodni we wskazaniach leczniczych. Inni 
szczerze stawiają sprawę i odsyłają chorych do 
Krakowa. Często chorzy wysyłani są do badania 
radiologicznego i wracają z jego wynikiem do 
szpitali albo też gubią się gdzieś po drodze. Chorzy 
ubezpieczeni znajdują się w lepszym położeniu, bo 
w tych warunkach opiekuje się nimi Ubezpie- 
czalnia. Ale zdarza się znowu, że niektóre Ubez- 
pieczalnie nie rozumieją trudności i kosztów 
związanych z tym badaniem i chcą przerzucić ca- 
ły jego ciężar na szpital. Jak bardzo jest nieupo- 
rządkowany ten dział pracy świadczą takie, wcale 
nieodosobnione sytuacje, że powiatowy ośrodek 
zdrowia jest zaopatrzony w aparat Roentgena, 
a szpital jest go pozbawiony. Dyrektor szpitala 
zabiega dopiero u kierownika ośrodka, aby do- 
puścił chorych szpitalnych do badań radiologicz- 
nych. Dowodzi to niewłaściwego stopniowania za- 
dań leczniczych. Nie zawsze też korzysta się celo- 
wo z pracy nielicznych radiologów, bo nie stara 
się ich pozyskać do pracy w sąsiednim szpitalu 
lub ośrodku. Porównując zaopatrzenie w aparaty 
rentgenowskie innych placówek leczniczych 
n się, że szpitalnictwo zostało pod tym 
Nie O leonon. 45 

nidata = sie łudzić, że nawet należycie oce- 
e i niedbania, uda sie je wkrótce napra- 
Będzie) Gs korzystnie dla każdego szpitala. 
AG. De e brak radiologów i apa- 
dktaeówaii an bv pomyśleć o stworzeniu 
; an radiologicznych. Przydzielone 

stale do jednego okręgu szpitale wysyłałyby 
swych chorych do wyznaczonego zakładu radiolo- 
ŚĆ 4sąi należycie urządzonego i obsadzonegc 
wz! szpitalu. W niektórych miejscowościach 
można by tę sprawę rozwiązać w porozumieniu 
z Ubezpieczalnią Społeczną, jeśli posiada lepsze 


aparaty, niż szpital. Poruszyłem obszerniej to za- 
gadnienie, bo bez należytych badań radiologicz- 
nych nie można utrzymać lecznictwa szpitalnego 
na właściwym poziomie. 

Jeszcze trudniejszym zagadnieniem jest lecze- 
nie promieniami X. Istniejące w tym zakresie 
możliwości zarówno na terenie województwa, jak 
i państwa są ograniczone i pozwalają leczyć tylko 
te przypadki, w których istotnie można oczekiwać 
wyleczenia lub przynajmniej poprawy. Nie podo 
bna stosować naświetlań promieniami X dla dzia- 
łania psychicznego na chorych nieuleczalnych. 
Spotyka się jednak z takimi nie dość rozważnymi 
wskazaniami lekarskimi, a nie łatwo jest później 
przekonać chorego i jego rodzinę, że popularne 
naświetlania są zbędne. Bywa, że ocena co do tych 
wskazań jest trudna, a nawet wątpliwa, a nastę- 
pnie niewiadomo, kiedy nawet w przypadkach 
nadających sie do leczenia naświetleniami można 
w publicznych szpitalach wykonać to leczenie. 
Dlatego wpierw należałoby pisemnie przedstawić 
dokładnie stan chorego i dopiero po uzyskaniu 
odpowiedzi zaproponować leczenie promieniami 
X. To samo odnosiłoby się do leczenia radem. 

Niektóre szpitale powiatowe poczyniły postę- 
py w organizowaniu swych pracowni chemicz- 
nych, obsadzając je wyszkolonymi laborantkami 
z krakowskiej dwuletniej szkoły. Daje to większe 
możliwości w przeprowadzeniu badań pracownia- 
nych, na które często lekarze nie mają czasu. Aby 
stworzyć odpowiednie warunki uposażenia labo- 
rantki, łączy się jej zajęcia szpitalne z pracą 
w ośrodku zdrowia. Jeżeli wszystkie szpitale be- 
dą mogły tak urządzić sobie ten dział pracy, to 
niewątpliwie wpłyną dodatnio na poziom leczni- 
ctwa. 

Szpital ogólny spełnia sprawnie istotne swe 
zadania, jeżeli właściwie załatwia przede wszyst- 
kim tych chorych, którzy nie mogą lub nie po- 
winni być przewiezieni do innego zakładu. Od- 
nosi sie to do chorych zakaźnych, a jeszcze 
w większym stopniu do nagłych przypadków chi- 
rurgicznych i ginekologicznych oraz położni- 
czych. Z dawniejszych doświadczeń, a jeszeze do- 
bitniej podkreślonych w ostatniej wojnie, wynika, 
że wielu chorych uległych z rozmaitych powodów 
a często wskutek utraty krwi, ogólnemu wstrząso- 
wi, można ocalić od śmierci, stosując przetaczanie 
krwi, względnie osocza. Nie wchodząc tutaj 
w szczegółowe wskazania, zaznaczę, że wielu ordy- 
natorów nie tylko doskonale ocenia znaczenie tych 
sposobów leczniczych, ale przygotowani są prak- 
tyeznie do ich zastosowania. W niektórych szpita- 
lach sprawa ta nie jest rozwiązana, bo niema ani 
należytych przyrządów, ani możliwości zbadania 
grupy krwi. W tym zakresie P. Z. H. nie pracuje 
dotąd dość sprawnie, ale surowice do oznaczania 
grup krwi można też nabywać i w zakładach 
Bujwida w Krakowie, choć też nie dość regular- 
nie. P. C. K., który objął całość zagadnień związa- 
nych z przetaczaniem krwi, nie może rozwiązać 
tych spraw dla szpitali powiatowych, zwłaszcza 
w nagłych przypadkach i nie rozdziela dotąd 
krwi konserwowanej. Poważne więc przeszkody 
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może stanowić brak funduszów na oplacenie daw- 
cy krwi, jeżeli nie można znaleźć odpowiedniego 
w rodzinie chorego. Sprawa ta, gdy dotyczy cho- 
rych niezamożnych stać się może niekiedy tragi- 
czną, bo są niewątpliwie chorzy, którym można 
uratować życie tylko przez przetoczenie krwi. Le- 
karz staje wobec braku odpowiednich środków, 
a bezradność jego jest tym większa, że koszty prze- 
toczenia krwi sięgają kilku tysięcy. Podobne sy- 
tuacje zdarzają się w przypadkach, przywiezio- 
nych w głębokim wstrząsie do szpitali po wypad- 
kach komunikacyjnych, kiedy nieraz ranny nie ma 
w pobliżu rodziny, ani nie posiada przy sobie od- 
powiednich funduszów. Sądzę, że jedynym rozwią- 
zaniem tej bardzo doniosłej sprawy jest wstawie- 
nie większych kwot w budżetach szpitalnych, 
przeznaczonych z góry na te ważne zajścia. W in- 
nych znowu szpitalach niema należytego zrozn: 
mienia i doświadczenia eo do zastosowania spro- 
szkowanego osocza (plazmy) krwi, które winno być 
przygotowane w zapasie wszędzie, a zwłaszcza 
tam, gdzie jest utrudnione bezpośrednie przetacza- 
nie krwi. Osocze wyrabia się już w Instytucie dla 
przetaczania krwi w Łodzi. Uważam, że nieodzow- 
ne, aby każdy szpital był zaopatrzony stale co naj- 
mniej w 10 ćwierćlitrowych porcyj osocza. 

Zaopatrzenie w leki jest dostateczne, choć eza 
sem wybór odpowiedniego leku jest utrudniony. 
Nieregularne i skromne są przydziały penicyliny. 
Nabycie jej w wolnym handlu w niektórych miej- 
scowościach jest niemożliwe, często niepewne pod 
względem skuteczności leku i nieraz niedostepne 
dla uboższej ludności. Niektóre Ubezpieczalnie 
i oddziały P. C. K. ułatwiają w tym wzgledzie 
trudne zadania szpitalom. Większą korzyść odno- 
siliby chorzy, gdyby P. C. K. bezpośrednio hojniej 
zaopatrywał szpitale, a zmniejszył wydawanie pe- 
nicyliny dla chorych pozostających w domowym 
leczeniu. Równocześnie jednak stwierdziłem, że 
w niektórych szpitalach wskazania do leczenia pe- 
nieyliną nie są ujęte ściśle, na podstawie ustalo- 
nych doświadczeń, lecz że stosuje się ją w przy- 
padkach, gdzie leczenie to jest zbedne. Sądzę. też. 
że przydziałową penicylinę można używać tylko 
u tych ciężkich chorych, u których inne leczenie 
nie może dać pożądanych wyników. Szersze, ale 
nzasadnione wskazania można stosować w tych 
przypadkach, kiedy chory sam postara sie o peni- 
cylinę. 

Na ogół sprawa odżywienia chorych jest posta- 
wiona na właściwym poziomie, a nawet ambicje 
niektórych zakładów są dość wygórowane w tym 
kierunku. Niewłaściwie byłoby mówić o przekar- 
mieniu, ale też zbytnie podkreślenie wyników na 
tym polu nie powinno przesłaniać innych zadań 
szpitala ogólnego. 

Osiągnięcie właściwego poziomu lecznietwa jest 
w dużej mierze zależne od obsady szpitalnej. Pra- 
cuje ona jako całość i wszyscy przyczyniają się dc 
wspólnych osiągnięć. Obsada pielegniarska, zwy- 
kle siostry zakonne, jest wystarczająca i posiada 
należyte kwalifikacje. Obsada pomocnicza jest do- 
stateczna. Najbardziej odpowiedzialne zadania po- 
noszą jednak lekarze. Wyjątkowo tylko zdarza się, 
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| że w szpitalach obsadzone są wszystkie stanowiska 


lekarskie. Należy przy tym wspomnieć, że wyzna- 
czone obecnie przez Ministerstwo Zdrowia etaty le- 
karskie są korzystniejsze dla szpitali, niż to obo- 
wiązywało przed wojną na terenie naszego woje- 
wództwa. Z braku lekarzy wynikają też niektóre 
niedociągnięcia w lecznietwie. O radiologach już 
wspomniałem. Ale wyjątkowo w niektórych zakła- 
dach zorganizowano pracę szpitalną w ten sposób, 
że oparto ją na jednym lekarzu. Zakład, który mie- 
ni się szpitalem ogólnym, powołany jest do speł- 
niania wielu zadań i jest wyłączone, aby mógł im 
podołać jeden lekarz. Nie stanie nikomu ani wie- 
dzy, ani zapału, aby sprostać tym obowiązkom 
Ograniczać można je tylko w pewnym stopniu, 
bo ludność jest na ogół obeznana z zadaniem szpi- 
tala i nie wolno obniżać tych wymagań, a tym 
więcej naruszać zaufania do lecznictwa szpitalne- 
go. W takich miejscowościach, które nie mają od- 
powiednich pomieszczeń dla szpitala i gdzie nara- 
zie nie można osiedlić większej ilości lekarzy, na- 
leży raczej zorganizować pogotowia chirurgiczno- 
położnicze. Udzielą one pomocy w niektórych na- 
głych przypadkach lub okolicznościach, uniemożłi- 
wiających transport chorego. Pogotowia te będą, 
zapewne zaczątkiem nowych szpitali, należycie 
w przyszłości pomieszczonych i pod każdym 
względem wyposażonych. 

Z braku lekarzy wynika też, że często nawet 
w większych szpitalach dyrektor łączy czynności 
ordynatora we wszystkich oddziałach, a asystenci 
spełniają tylko zlecone im czynności. Jakkolwiek 
uprawnienia dyrektora obejmują nadzór nad lecz- 
nictwem całego zakładu, to przecież jest niemożli- 
we w obeenym stanie wiedzy lekarskiej, aby stał 
na należytym poziomie we wszystkich działach 
medycyny. Zapewne, najwięcej jest uzasadnione, 
gdy chirurg łączy swą działalność z ginekologią 
i położnictwem, chociaż pożądane byłoby pozyskać 
osobnego położnika dla każdego powiatu. Inne od- 
działy możnaby narazie, nim znajdą się odpowie- 
dni kandydaci, obsadzić starszymi lekarzami, pra- 
cującymi w mieście w charakterze konsultantów. 
na 2—3 godzin zajętych w szpitalu. Może bowiem 
zdarzyć się, że w niektórych miejscowościach OŚLO- 
dek zdrowia wkrótce będzie zatrudniać więcej spe- 


| cjalistów, niż szpital. Za mało jest dążności, aby 


w szpitalu skupiało się życie lekarskie powiatu, do 
czego mogłyby się przyczynić naukowe zebrania, 
oparte także o lekarskie osiągnięcia szpitala. By- 
wa nawet, że lekarze w powiecie nie są zaznajoinie- 
ni z możliwościami leczniczymi własnego szpitala 
i niepotrzebnie odsyłają chorych do Krakowa. 
Jeżeli nie stworzy się warunków, aby lekarze 
uzupełniali swą wiedzę i zaznajamiali się poste- 
pem nauki, to praca szpitalna nie stanie na odpo- 
wiednim poziomie. Wiełu starszych lekarzy stra- 
ciło swe księgozbiory, a obecnie tylko niektórzy 
lekarze są na tyle zasobni, aby stale nabywali 
książki. Nie kładzie się dostatecznego nacisku na 
tworzenie bibliotek szpitalnych. Odpowiednie za- 
opatrzenie w tym względzie jest równie nieodzo- 
wne, jak nabycie narzędzi. Sądzę, że budżety szpi- 
talne winny być obecnie obciążone wydatkiem na 


książki i pisma w wysokości okolo 100.000 zł ro 
cznie. 

Innym skutecznym sposobem dokształcania le- 
karzy byłyby, w miarę możliwości uzyskania za- 
stępców, urlopy naukowe co drugi rok na okres 3 
tygodni. Ordynatorzy spędzaliby je w większych 
ośrodkach lekarskich, aby naocznie zapoznać się 
ze stosowanymi tam metodami leczniczymi. Nie 
rozwiązano też dotąd sprawy dokształcających 
kursów specjalistycznych w miastach uniwersyte- 
ckich, w których poruszanoby nowsze zdobycze na- 
ukowe, co byłoby z korzyścią także dla asysten- 
tów szpitalnych. 


Wobec braku lekarzy zatrudnia się tu i ówdzie 
absolwentów medycyny i porucza się im obowiązki 
asystentów. Rozwiązanie to jest czasem jedynym 
wyjściem z ciężkiego położenia i może być poży- 
teczne, jeżeli absolwenci zostaną na należytym po- 
ziomie wprowadzeni w bieg pracy, a nie pozosta- 
wieni swoim domysłom, jak ona winna wyglądać. 
Ordynator zatrudniając absolwentów lub studen- 
tów medycyny przyjmuje na siebie obowiązki wy- 
chowawcze, bo wrażenie, jakie odnoszą z ich zwy- 
kle pierwszego zetknięcia się z pracą szpitalną, 
wpływa na ukształtowanie pojeć o zadaniach, obo- 
wiązkach i etyce lekarskiej. 

Liczne zajęcia lekarskie, a czasem lekceważenie 
pisaniny przyczyniają się czesto do zaniedbań 
w opracowaniu historvj chorób. Jest zrozumiałe. że 
nie mogą mieć one rozmiarów wvpracowań klini- 
cznych. ale winny zawierać krótkie przedstawienie 
obiawów. przehiegn chorobv, oraz opisu zabiegu 
oneracvinego. Niektóre szpitale może z oszczędno- 
ści ograniczaią tak dalece format historii choroby, 
Że z sórv zastrzesaią jej uboga zawartość. A prze- 
cież historie chorób są nie tylko ustawowo waż- 
nym dokumentem. ale nieraz wskazówka dla dal- 
szego leczenia choreeo i podstawą do zebrania wta- 
snego lekarskiego doświadczenia. nie mówiąc jnż. 
że stanowią jedvną możliwość do naukowych 
opracowań. które przecież nie powinny być wyłą- 
czone z zakresu działalności szpitalnej. 


Właściwy poziom lecznictwa, więc wyleczenie 
przyjętych chorych, nie zawsze jest jednoznaczny 
z należytą wydajnością pracy szpitala. Zależy ona 
głównie od przypływu chorych i ciężkości leczo- 
nych przypadków. Sprawa szybkiego wyleczenia 
chorych jest wnikliwie studiowana zwłaszcza przez 
Ubezpieczenia społeczne, które zdążają do zmniej- 
szenia kosztów szpitalnych. Sądzę, że zbyt wcze- 
sne zwolnienie chorego, który później długo musi 
doleczać się ambulatoryjnie, jest kosztowniejsze 
wskutek przedłużającej się niezdolności do pracy, 
niż nieco dłuższe leczenie szpitalne. Takimi zasa- 
dami, w porozumieniu z Ubezpieczalnią Społeczną, 
mogą się kierować tylko te szpitale, które nie sa 
nadmiernie przepełnione lub zakłady, podlegające 
bezpośrednio władzom Ubezpieczalni. 


Uzupełnieniem leczenia szpitalnego musi być 
niekiedy w zakresie chirurgii leczenie ambulato- 
ryjne, bo chorzy zwolnieni na przykład z jeszcze 
ropiejącymi ranami, nie mają często możliwości 
dalszego, skutecznego leczenia, Wysiłki, aby two- 


rzyć przychodnie chirurgiczne w ośrodkach zdro- 
wia są złudne, bo nawet niema dość chirurgów. 
aby obsłużyli lepiej już zorganizowane przychod- 
nie ubezpieczalniane. Wreszcie ośrodki w tym 
względzie dalyby w końcu tylko gorszą pomoz lu 
dności, niż przychodnie szpitalne. 

Jeżeli czasem zmierza się, aby do szpitala przyj- 
mować lżejsze przypadki, to praca szpitalna jest 
pod każdym wzgledem ułatwiona. Stąd też nie zaw. 
sze można w samych liczbach porównać wysiłki 
i wyniki pracy każdego szpitala. Wzgledy, jakimi' 
się kierują ordynatorzy w przyjęciu chorych mo- 
gą być rozmaite. W tej mierze brak niektórych 
urządzeń skłania ich do przesyłania cięższych 
przypadków do większych zakładów. I tylko parę 
szpitali powiatowych w naszym województwie mo- 
że w całej pełni spelniać swe zadania, inne są 
z rozmaitych względów ograniczone w swych lecz- 
niczych możliwościach. W niektórych szpitalach 
ledwie spotyka się złamania kości, gruźlicę kość: 
i stawów, mało nagłych przypadków brzusznych 
Porównując ilość takich chorych leczonych w in- 
nych zakładach należy wnosić, że tych chorych nie 
brakuje w okręgu działalności danego szpitala 
a tylko nie dotarli oni do terenowego szpitala. Mo- 
że to wynikać z braku uświadomienia lub przeko- 
nania ludności o skuteczności pomocy szpitalnej, 
albo też z niemożności pokrycia kosztów szpital- 
nych. Chorzy ubezpieczeni znajdują się pod tym 
względem w lepszym położeniu, od nieubezpieczo- 
nej ludności zwłaszcza wiejskiej. Wydajność pra- 
cy zakładów leczniczych zależy też od ilości i na- 
stawienia lekarzy odnośnego terenu. kierujących 
chorych do szpitala, a następnie od takiej wysoko- 
ści opłat szpitalnych, któreby nie czyniły szpitala 
niedostępnym dla niezamożnej ludności. Dopiero 
w takich okolicznościach można będzie należycie 
wyzyskać istniejące łóżka szpitalne i dążyć do ich 
zwiększenia. 


Dr WŁ. BRODOWSKI 


Podniesienie poziomu lecznictwa w szpitalach 
ogólnych województwa krakowskiego 


(Koreferat) 


W żadnej innej dziedzinie niema tyle realnych 
i pozytywnych osiągnięć, co w dziedzinie szpitalni- 
ctwa. Ale na szpitalniectwo naszego województwa 
trzeba spojrzeć z dwóch stron: od strony tego, co 
zostało dokonane i od strony tego, co należy jeszcze 
wykonać. Więc jeżeli spojrzymy na nasze szpital- 
nietwo od strony tego, co powinno być, to sprawa 
ta przedstawia się znacznie gorzej. Doc. Nowieki 
przedstawił w swoim referacie realny i bardzo wni- 
kliwy obraz stanu i potrzeb naszego lecznictwa 
szpitalnego, ale od strony niejako pokazowej, naj- 
lepszej, od strony chirurgicznej, bo u nas ta chi- 
rurgia pomimo wielkich jeszcze braków idzie 
w szeregu szpitali zupełnie nieźle. Nieporównanie 
gorzej przedstawia się stan naszego szpitalnictwa 
od strony pozostałych oddziałów, a przede wszyst- 
kim oddziałów wewnętrznych i pediatrycznych. 
O oddziałach pediatrycznych można powiedzieć, 
że poza paroma wyjątkami właściwie ich niema. 
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O stanie oddziałów iuternistycznych powiedzą 
lustracje, które będą przeprowadzone przez inter- 
nistów. Można z góry jednak powiedzieć, że w zna- 
cznej części naszych szpitali prawidłowo postawio- 
nych oddziałów internistycznych również niema. 
Są chorzy internistyezni leczeni przez lekarzy, któ- 
rzy nie są chirurgami. Internistę zastępuje rent- 
gen, zresztą jak słyszeliśmy z odezytu Doc. Nowie- 
kiego sprawa ta również nie przedstawia się najle- 
piej. W jednym ze szpitali internistę zastępuje 
młody lekarz, który oczywiście nie jest internistą, 
a chciałby zostać chirurgiem. W drugim kierowni- 
czka pracowni analistycznej przychodzi na 3 godzi- 
ny przedpołudniowe, a chorzy tymczasem bez śnia- 
dania czekają, to jeszcze mniejsza, ale o jeden 
dzień spóźnia się rozpoznanie i na skutek tego ba- 
dania spóźnia się leczenie. Dzień leczenia kosztuje 
400 zł. Ile takich dni w ciągu miesiąca? Jaka stra- 
ta? Ale władze szpitalne przyznały analityczce 
tylko 2.000 miesięcznie pensji i... szpital zarabia. 


Nasuwa się pytanie, jak przedstawia się nasze 
lecznictwo ambulatoryjne w  Ubezpieczalniach, 
ośrodkach zdrowia i innych? Czy możliwe jest pro- 
wadzenie lecznictwa ambulatoryjnego, skoro nie 
ma się możności przekontrolować i przebadać cię- 
żej chorego, bądź trudniejszego diagnostycznie 
w warunkach dobrej szpitalnej obserwacji. Nie 
mówiąc już o rzadkich niezwykłych przypadkach, 
ale zwykłe leczenie chorych z cierpieniami prze- 
wlekłymi przewodu pokarmowego bez dokładnego 
przekontrolowania diagnozy i terapii dobrze iść 
nie może, a nie sposób każdego poważniejszego cho- 
rego przesyłać do szpitali krakowskich. Widziałem 
wielu chorych operowanych na wrzody żołądka, 
ale nie miałem pewności, że wykonane to było na- 
leżvcie, bo nie byłem przekonany, że diagnoza była 
dobrze postawiona. 


Jeżeli spojrzeć teraz na nasze szpitale od strony 
budżetów, należy stwierdzić, że nowoczesna maszy- 
na szpitalna nie ujawnia się dotvchczas od stro- 
ny budżetów. Wydatki na żywienie chorych w na- 
szych szpitalach samorządowvch za pierwsze trzy 
kwartałv 1947 r. wyniosły 47.566.000 zł. to jest 35% 
ogółu wydatków. Państwowy Szpital św. Łazarza 
48,619.000. — tj. 38% ogólnych wydatków. Nie znaczy 
to bynajmniej, żeby wyżywienie było za dobre, tyl- 
ko znaczy, że postawienie lecznictwa jest niedosta- 
teczne, bo 35% wydatków na żywienie chorych zbli- 
ża pod względem budżetowym szpitale raczej do 
zakładu opiekuńczego. Wyodrębniają się pod 
tym względem szpitale Ubezpieczalni Społecz- 
nej, które na wyżywienie chorych wykazały 
10% ogółu wydatków, co zbliża się do obliczeń 
Dr Bujańskiego, wedle których szpitale przedwo- 
jenne zużywały 18% ogólnych wydatków na żywie- 
nie chorych. W dziale wydatków na leczenie cho- 
rych w budżetach większości szpitali znajdujerny 
ogromne pozycje na organizację szpitala, tj. bie- 
liznę, mydło, koszty pogrzebowe itp. a niewielkie 
pozycje na leki. Nie znaczy to, że na bieliznę, my- 
dło, deski na trumny wydaje się za dużo, tylko 
znaczy, że np. na aparaty rentgenowskie, urządze- 
nie szpitala, lekarstwa, zjazdy lekarzy itp. wyda- 
wało się za mało. 
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Reasumując trzeba sobie powiedzieć, prosto 
i szczerze, że lecznictwo nasze po latach strasznej 
wojny na odcinku szpitalnietwa stoi na poziomie 
z r. 1989. Stoi jeszcze na jakim takim poziomie na- 
sza technika operacyjna, a poza tym jesteśmy ma- 
ło twórczymi konsumentami obcej myśli twórczej. 
Jeżeli obraz pracy w lecznietwie szpitalnym przed- 
stawimy jako w dół idącą progresję arytmetyczną, 
to stopień obniżenia lecznictwa otwartego, ambu 
latoryjnego wyraziłby się idącą w dół linią pro- 
gresji geometrycznej. Zrozumiałe są ciężkie wa- 
runki, w jakich pracujemy, ale możnaby powie- 
dzieć, że za mało się o obniżeniu polskiej pracy 
szpitalnej i konsekwencjach tego obniżenia myśli 
i że skłonni jesteśmy to obniżenie traktować jako 
niezależny od nas dopust Boży, do walki z którym 
nie jesteśmy obowiązani. 

Stajemy oto przed koniecznością podniesienia 
poziomu naszych prac szpitalnych i koniecznośrią 
jak największych wysiłków skierowanych ku 
zmianie postawy wygodniejszej — konsumpeyjnej 
na postawę trudniejszą — twórczą. Sprawa ta jest 
ważna i dotyczy całego lecznictwa. Wysiłki skiero- 
wane ku wypełnieniu tego zadania winny być roz- 
dzielone pomiędzy wszystkie czynniki odpowie- 
dzialne za lecznictwo. A więc w pierwszej linii cię- 
żar tych wysiłków winien spaść na lekarzy szpi- 
talnych, z dyrektorami na czele, którzy ze szpitali 
naszych powinni uczynić ośrodki pracy lekarskiej 
i naukowo-lekarskiej. Spada ten ciężar na woje- 
wódzkie wydziały samorządowe, Woj. Wydział 
Zdrowia, aby zrobić wszystkie wysiłki do uzupeł- 
nienia kadr lekarzy w szpitalach. Ten obowiązek 
spada i na Ministerstwo Zdrowia, od którego ocze- 
kujemy uporządkowania sprawy kształcenia spe- 
cjalistów, tak abyśmy chociaż za kilka lat mieli 
zapewniony dopływ specjalistów do naszych szpi- 
tali. Od Ministerstwa oczekujemy także dalszej po- 
mocy na rozbudowę i zaopatrzenie szpitali 
w sprzęt i aparaty rentgenowskie. A w. końcu cale 
społeczeństwo powinno zrozumieć, że prawidłowe 
praca szpitalna wymaga odpowiednich środków 
materialnych i że te środki materialne są małą 
wielkością w stosunku do blisko 80.000 armii cho- 
rych, która się przez szpitale naszego województwe 
corocznie przesuwa, do której to armii każdy oby- 
watel województwa, każdy z nas może być powoła- 
ny i każdego z nas najdrożsi i najbliżsi. 

Mówiąc językiem praktycznym stoją przed na- 
szym  szpitalnictwem dwa zadania: pierwsze 
z nich, łatwiejsze: to uposażenie, a więc budynki 
urządzenia, rentgeny itp. drugie trudniejsze: to 
człowiek. Brak jest przeszkolonych sił lekarskich 
a więc, aby te siły pomnożyć należy: 1) podjąć jak 
najśpieszniej akcję przeszkolenia lekarzy szpital- 
nych; wszyscy lekarze pracujący W szpitalu win- 
ni mieć możność wyjazdów dla celów naukowych 
do najlepiej postawionych oddziałów swej spe*jal- 
ności. Wojewódzki Wydział Zdrowia weźmie ne, 
siebie obowiązek ułatwienia tych prac, a życzli- 
wość, jaką się widzi u czynników samorządowych 
pozwala przypuszczać, że budżety szpitalne będą 
przygotowane do wydatków z przeszkoleniami 
związanych. 2) Wszyscy lekarze szpitalni winni 


uzyskać pomoc i ułatwienia w zbiorowych pracach 
lekarskich, w posiedzeniach naukowych i pracach 
naukowych lekarskich. 3) Aby podnieść poziom 
Specjalistów w szpitalach należy zorganizować fa 
chowe sądy konkursowe. 4) Należy przestroić bu- 
dżety szpitalne tak, aby zwiększyć wydatki na pod- 
niesienie poziomu pracy lekarskiej kosztem wy- 
datków pozostałych. 

Ciągle mówimy o zadaniu szpitalnictwa na 
przyszłość, w dziedzinie uzyskania dobrych specja- 
listów. Ciągle chodzi o człowieka, o lekarza — no 
tak, ale ten człowiek pracujący ciężko musi żyć. 
Musi mieć przede wszystkim mieszkanie. Moim 
zdaniem zapewnienie mieszkania dla lekarza po- 
winno wchodzić do obowiązków szpitala w stosun- 
ku do ordynatora lub innego specjalisty. 

Wszystko to są wytyczne prac, któreby można 
wykonać na odcinku krótkoterminowym roku 1948 
i najbliższych lat i w ten sposób złagodzić brak sił 
lekarskich w terenie. 

Jeżeli chodzi o wytyczne prac długotermino- 
wych w kierunku zapewnienia specjalistów dla 
szpitali Województwa Krakowskiego, to niektóre 
z nich przekraczają kompetencje wojewódzkie, nie- 
które mogłyby być rozwiązane na miejscu. Prze- 
kracza kompetencje wprowadzenia tzw. ordynatur 
tytularnych względnie innego systemu, któryby 
pobudził młodych lekarzy do pracy i wydzielił ze 
stanu lekarskiego osobną warstwę wysoko kwali- 
fikowanych specjalistów i oddał im prawo do sa- 
modzielnego prowadzenia oddziałów szpitalnych. 

Gdyby ta sprawa została rozwiązana przez wła- 
dze centralne, łatwiej byłoby już wojewódzkim 
wydziałom samorządowym zapewnić sobie le- 
karzy, choćby w drodze stypendiów, oddawanych 
latami pracy szpitalnej. 


Mgr WŁADYSŁAW OLEKSY 


Administrator Szpitala Powszechnego 
w Nowym Sączu 


Usprawnienie gospodarki w szpitalach 
publicznych 


A. Podstawy prawne. 


Fundamentem, na którym opiera się działalność 
szpitala, są jego podstawy prawne. Przepisy praw- 
ne, odnoszące się do szpitali, zawarte są w „Pol- 
skim Prawie Sanitarnym* T. I, 1 str. 206 do 327. 
Nie będę ich wyliczał, bo przypuszczam, że wy- 
dawnietwo to znajduje się w kancelarii każdego 
szpitala, gdyż nie wybrażam sobie należytego pro- 
wadzenia szpitala bez gruntownej znajomości 
wspomnianych przepisów prawnych przez dyrek- 
tora i intendenta szpitala. 

Inaczej jest to błądzenie po omacku, wytwarza- 
jące zgrzyty i tarcia na zewnątrz, które bardzo czę- 
sto uniemożliwia należytą obronę interesów szpita- 
la, prowadzi do niewykorzystania jego upraw- 
nień, a jednocześnie obniża powagę i prestiż kie 
rownietwa szpitala. Na dokładne zaznajomienie się 
z tymi przepisami czas znaleźć się musi tak, jak 
musi się znaleźć czas na studia lekarskie czy na 
ukę pielęgniarską. 


Mamy w Polsce wielu nowych dyrektorów szpi- 
tali, młody” także jest personel intendencki. Bardzo 
wskazanym i pożądanym byłoby, by Ministerstwo 
Zdrowia wzgl. Lek. Inst. Nauk. Wyd. wydało 
w specjalnej broszurce wymienione na wstępie 
przepisy prawne, zaopatrzone odpowiednimi ko- 
mentarzami i interpretacją, oraz obejmujące prak- 
tyczne wskazówki. 


B Szpitale nie mogą być samo- 
wystarczalne. 


Z istoty, celu i zakresu działania szpitali wyni- 
ka, że są one instytucjami o charakterze wy ż- 
szej użyteczności publicznej. Już ta 
okoliczność stanowi dostateczną podstawę do 
stwierdzenia, że szpitale nie mogąbyćsa 
mowystarczalne pod względem fi- 
nansowym, albowiem w interesie publicznym 
leży, by stan zdrowotny wszystkich obywateli stał 
na maksymalnym poziomie, by szpitale realizowa- 
ły praktycznie zasadę powszechnego leczenia, by 
były one dostępne dla wszystkich obywateli. 

Na stanowisku, że szpitale nie mogą być sa 
mowystarczalne, stanął także polski ustawodawca, 
który wyraził zasadę, że szpitale”) są prowa- 
dzone bez zamiaru osiągnięcia zy- 
sków* oraz że?) zakłady lecznicze, 
prowadzone bez zamiaru osią- 
gnięcia zysków, są szpitalami 
bez względu na to, czy utrzymu- 
jejepaństwo,związkikomunalne, 
międzykomunalne fundacje za- 
kony, kongregacje stowarzysze- 
nia i inne osoby prawne lub fi- 
zyeęzne, oraz bez względu na przy- 
jętą nazwę tego zakładu leczni- 
czego”. Tenże ustawodawca podkreślił wyraź- 
nie (art. 3), że istotną cechą. odróżniającą szpitale 
od lecznie, jest zarobkowy charakter tych drugich. 
W okólniku z roku 1929, zawierającym wytyczne 
w sprawie układania statutów szpitali publicz- 
nych, podaje Min. Spraw Wewn., że?) „S zpi- 
tal jako instytucja o wybitnym 
społecznym charakterze, nie mo- 
że być uważany w pełnej mierze 
za instytucje samowystarczalną, 
jak na przykład przedsiębior- 
stwa gminne lub zakłady uży- 
teczności publicznej, posia da- 
jące charakter przedsiębior- 
s twa“. 

Uznając w pełni zasade, że szpitale nie mogą 
być samowystarczalne, już przed wojną przyjęto 
w niektórych państwach zasade‘), że wydatki 
szpitala powinny być pokrywane z własnych źró- 
deł dochodowych tylko w wysokości 75%. a 25% 
tych wydatków pokrywa się ze Źródeł dochodo- 


1) Arl. 3 pkt a, Rozp. Prez. Rzecz z dnia 22. III. 
1928 r. o zakładach leczniczych (Wz. U. R. P. Nr 38/28). 


2) § 3 Rozp. M. S. W. z dnia 14. II. 1931 o zakładach 
leczniczych (Dz. U. R. P. Nr 29/31). 


3) „Przegląd Szpitalnictwa* Nr 3—4/88, str. 94. 
4) „Przegląd Szpitalnictwa* Nr 3—4/38, str. 94. 
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wych, pochodzących z zewnątrz. Zważywszy, że sieć 
szpitali w Polsce jest obecnie mniejsża, a społe- 
czeństwo polskie znacznie uboższe wskutek kolo- 
salnych zniszczeń wojennych, należałoby przyjąć 
zasadę, że co najmniej 35—40% normalnych wy- 
datków szpitalnych pokrywa się z dochodów, 
osiąganych z zewnątrz tj. z dotacyj państwowych 
i samorządowych. Według dotychczasowych wy- 
tycznych ma samorząd pokrywać 10—15% budże- 
tu szpitala. Nie będzie wiee dla Państwa nad- 
miernym ciężarem pokrycie dalszych 25—30% te- 
go budżetu. 


© Budżet szpitala. 


I. Uwagi ogólne. Zanim przystąpię do 
omówienia formalnej i materialnej strony tej 
sprawy, koniecznym jest zwrócenie uwagi na kil- 
ka okoliczności specyficznych i charakterystycz- 
nych dla zakładów leczniczych, których niestety 
nie rozumieją i niedoceniają laicy, nieobeznani 
z życiem szpitala, co odbija się bardzo nieko- 
rzystnie przy ocenie ze strony tych czynników 
pracy personelu szpitalnego. 


Życie wewnętrzne szpitala, to cały szereg kó- 
lek i kółeczek wzajemnie się zazębiających, two* 
rzących niepodzielną całość. Szpital jest zakła- 
dem zamkniętym, chorzy muszą być leczeni, ży- 
wieni i pieleęgnowani, szpital musi mieć opał, 
światło i w należytym stanie wszystkie urządze- 
nia, potrzebne do jego normalnego funkcjonowa- 
nia. Cały personel musi o tym pamiętać i wyte- 
żać wszystkie swoje siły, by sprostać tym cięż- 
kim zadaniom. Np. urząd czy szkołę można zam- 
knąć dla braku opału. Ze szpitalem tego nie da się 
uczynić, bo nie można chorych wyrzucić na uli- 
cę. W biurach akta mogą się „odleżeć dla nabra- 
nia większej mocy urzędowej”, w szpitalu 
wszystko musi być załatwione bieżąco, poprostu 
systemem kupieckim wzgl. handlowym. Wszyst- 
kie te okoliczności muszą być brane pod uwagę 
przy układaniu budżetu szpitalnego. 


Podstawy finansowe urzędów i instytucji 
państwowych są zagwarantowane budżetem pań- 
stwowym. Urząd Skarbowy otwiera miesięcznie 
czy kwartalnie kredyty, trzeba tylko dopełnić 
pewnych formalności, by podjąć gotówkę w ka- 
sie skarbowej, potrzebną na opędzenie wydatków 
Wręcz inaczej jest w szpitalu, którego źródła do 
chodowe tak często zawodzą, a nieraz w ogóle za- 
nikają. Tu trzeba, mówiąc prozaicznie „dobrze 
kręcić głową, by wiązać koniec z końcem“. Toteż 
przy wydatkowaniu pieniędzy szpitalnych musi 
dominować dewiza „pamiętaj rozchodzie żyć 
z przychodem w zgodzie“. 


Dlatego wydaje mi się rzeczą słuszną i uza- 
sadnioną, by, w oparciu o przytoczone uwagi, 
przy układaniu budżetu szpitala brać najpierw 
pod uwagę wydatki i to w takiej wysokości, by 
szpital nie był przytułkiem, lecz zakładem leczni- 
czym, postawionym na odpowiednim poziomie. 
jak tego wymaga od niego sam ustawodawca. Do 
tych wydatków należy przykroić dochody i uczy- 
nić wszystko, by się one znalazły. 
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„chodów szpitala 


I. Formalna strona budżetu. 
Ministerstwo Spraw Wewnętrznych okólnikiem 
z r. 19815) podało wzór podziału wydatków i do- 
komunalnego. Należy z tym 
wzorem zaznajomić się dokładnie i według niego 
opracować budżet szpitala, na nim oprzeć i do 
niego dostosować buchalterię szpitalną. Ma to 
także bardzo duże znaczenie statystyczne, które 
(roczne arkusze sprawozdawcze) opiera się na ta- 
kim, a nie innym schemacie budżetu. Szpital. 
który nie posiada prawidłowo ułożonego budżetu 
i dostosowanej do niego buchalterii, nie jest 
w stanie wypełnić należycie i zgodnie ze stanem 
faktycznym rocznego arkusza sprawozdawczego. 
W wyniku tego powstaje błędny obraz szpital- 
nictwa w skali ogólnokrajowej, ogólnopolskiej. 
Pamiętajmy o tym, że formalnie ułożony budżet 
potrzebny jest nie tylko „pro domo sua', lecz 
także dla celów statystycznych i sprawozdaw- 
czych, że ułatwiamy sobie pracę, a równocześnie 
podajemy prawdę materialną w sprawozdaniu 
rocznym. 

II Materialna strona budźże- 
tu 1) Realny budżet. W uwagach 
wstępnych do budżetu podkreślilem specyficzny 
charakter życia szpitalnego, z których wynika 
również konieczność stosowania odmiennych za- 
sad budżetowych szpitala. 3 

Przeanalizowawszy dokładnie wydatki z po- 
przedniego roku i potrzeby szpitala w roku na- 
stepnym, przy uwzględnieniu ewent. zmian czy 
wahań w ogólnym życiu gospodarczym, możemy 
ustalić wydatki szpitala na takim poziomie, by 
mógł on spełniać należycie i bez zarzutu ciążące 
na nim zadania. Nie można przy tym kierować 
sie względami oszczędnościowymi, ani stosować 
drakońskich cięć, gdyż doprowadzi się do tego, 
że szpital przy takich wydatkach przekroczy gra- 
nice zakładu leczniczego i stanie się przytułkiem. 
Po ustaleniu wysokości wydatków przystępujemy 
do szukania źródeł dochodowych szpitala, biorąc 
pod uwagę dochody własne i dochody z zewnątrz. 
Tu także dużą pomocą będzie budżet z roku po- 
przedniego. Równocześnie ustała się wysokość 
opłat za leczenie i należy na czas wystąpić z od- 
powiednim wnioskiem do kompetentnych władz. 
Aby nie wprowadzać się w błąd przy ustalaniu 
dochodów, radzę wszystkich dłużników prowadzić 
poza bilansem — co nie zwalnia szpitala od ener- 
gicznego ściągania tych zaległości — zapisując do 
dochodów li tylko gotówkowe wpłaty, przez co 
bilans staje się pewną, realną i solidną podstawą 
przy układaniu budżetu. 

Realny budżet jest nieocenionym 
regulatorem i hamulcem wydatków 
szpitalnych, musi on być ściśle bra- 
ny pod uwagę przy wszelkich pociąg- 
nieciach finansowych szpitala. 

IV. Wydatki szpitala. Nie znalazłem 
niestety pełnych danych procentowych wydatków 
szpitalnych w Polsce, by posłużyć się nimi jako 
wskaźnikiem przy ustalaniu wydatków szpitala. 


5) „Polskie Prawo Sanitarne“ T. I. t str. 250 do 261. 


Dr Jerzy Bujalski podaje następujący, lecz nie 
kompletny, przeciętny stosunek procentowy wy- 
datków szpitali w Polsce w latach 1934/35.9) 


a) wydatki osobowe 36.13% 
b) żywienie chorych 18.27% 
O ecezenie > n s. mm 7.08% 
d) utrzymanie budynków 12.61% 


Nie będę omawiał poszczególnych pozycyj bu- 
dżetowych wydatków szpitalnych, gdyż kolejność 
ich ustala prawo budżetowe, o którym już była 
mowa. Natomiast pragnę zwrócić uwagę na pewne 
grupy wydatków szpitalnych i ustosunkowanie 
się przy ustalaniu ich wysokości. 

1) Wydatki personalne, a) personel 
fachowy. Wytyczne w zakresie fachowego per- 
sonelu szpitalnego (lekarzy, położnych, pielęgnia- 
rek, personelu pomocniczego), jak również w za- 
kresie ich uposażenia podało niedawno Minister- 
stwo, ustalając procentowy stosunek tego perso- 
nelu do liezby łóżek w szpitalu, który to procent 
nie może być przekroczony. Z wytycznymi 
tymi należy się zaznajomić jak naj- 
dokładniej i przestrzegać ich ściśle 
w praktyce. 

Faktem jest, że nowa podwyżka płac personelu 
fachowego, słuszna i uzasadniona, wprowadziła 
duży zamęt w gospodarce finansowej szpitali. 
Była ona jednak konieczną i nieodzowną. Dlatego 
Ministerstwo Zdrowia, uznając ten stan rzeczy. 
przyszło szpitalom z pomocą finansową, wpłaca- 
jąc im do końca 1947 r. w formie dotacyj różnice 
pomiędzy dawnym a obecnym  uposażeniem. 
Zuwagi nato, że rok 1948 będzie jeszcze 
okresem przejściowym w finansowym 
rozwiązaniu tego problemu, wydaje 
sie koniecznością byiw tym roku Mi- 
nisterstwo Zdrowia przyszło z pomo- 
cą finansową szpitalom na ten cel. 

„b) Siostry zakonne. W literaturze i pra- 
sie fachowej, dotyczącej szpitalnictwa, jaka uka- 
zała się przed wojną. podkreśla się dodatnie efek- 
ty pracy sióstr zakonnych, pełniących w szpita- 
lach funkcje pielęgniarskie i administracyjno- 
Eospodarcze. 

Jeśli chodzi o zakonnice-pielęgniarki (o peł- 
nych i niepełnych kwalifikacjach) to wprowadzo- 
na ostatnio podwyżka uposażenia nie odnosi się 
do nich. Ministerstwo Zdrowia pismem Nr Org. 
I. 5154/47 z dnia 21. X. 1947 r. w pkt. 9 następująco 
wyjaśniło tę sprawę: 

„Siostry zakonne, zatrudnione w insty- 
tuejach lecznictwa, otrzymują te same wyna- 
gro dzenia, co personel świecki, jeżeli posiada- 
Ją odpowiednie kwalifikacje (A. IIT) i umowy 
indywidualne. 

Istotą i celem reguły zakonnej tych zakonów 
które poświęcają się pielęgnowaniu chorych, jest 
praca w Szpitalu na warunkach, umożliwiających 
1m egzystencję życiową. Dlatego jedynie i wyłą- 
cznie drogą umów zbiorowych, zawieranych mię- 


€) Str. 100—101 książki „Rzut oka na stan i działal- 
ność zakładów leczniczych państwowych, komunalnych, 
społecznych i prywatnych na podstawie sprawozdań za 
rok 1934—1935“. 


dzy danym szpitalem, a odnośnym zgromadze- 
niem zakonnym, reguluje się warunki, o których 
wyżej mowa. Pomiędzy siostrą zakonną 
indywidualnie a szpitalem nie zachodzi 
stosunek najmu usług. Tak też wyjaśniło 
sprawę Ministerstwo Pracy i Opieki Społecznej 
pismem okólnym Nr 318/VII z dnia 31. VII. 1921 r 
i Ministerstwo Zdrowia Publicznego pismem Nr 
Z. 28576/21 z dnia 15. X. 1921 r. w związku z cho- 
6993 

robowym ubezpieczeniem sióstr zakonnych. 
stwierdzając, że „Siłą roboczą Sióstr Mi- 
łosierdzia rozporządzają nie władze 
zakładów przez nie obsługiwanych 
lecz Zwierzchność Zgromadzenia, 
w stosunku do którego Siostry są 
związane ślubami, a więc stosunku 
pracy najemnej niema“. W wyniku tego 
siostry zakonne nie podlegają żadnym ubezpiecze- 
niom (chorobowe, emerytalne, wypadkowe, fun- 
dusz pracy itd.). Potwierdza to także stan fakty- 
czny, istniejący na terenie naszego województwa. 
Urząd Wojewódzki, Wydział Zdrowia (pismo L. Z. 
1e/22/47 z dnia 22. XI.47) pisze, że „wszystkie szpi- 
tale posiadają umowy zbiorowe z poszczególnymi 
kongregacjami czy zgromadzeniami sióstr, zmia- 
na tych umów może nastąpić tylko zbiorowo, po- 
przez dane zgromadzenie“. 

c) Personel niefachowy. Tu niestety 
nie otrzymaliśmy żadnych wytycznych, poza 
wskazaniami odnośnie procentowego stosunku do 
liczby łóżek personelu salowego. Ilość personelu 
niefachowego trzeba ustalać przy układaniu bu- 
dżetu według faktycznych potrzeb szpitala. 

Do kategorii personelu niefachowego ze stano- 
wiska służby zdrowia zalicza sie personel admini- 
stracyjny i gospodarczy, służbę salową i gospo- 
darczą. 

Ideałem pracy, najwyższym poświęceniem, ma- 
ksymalnym wysiłkiem umysłowym dzierżą ci lu- 
dzie wysoko sztandar publicznej służby zdrowia 
ale ich pracy nie docenia sie należycie. Pominięto 
ich przy ostatniej regulacji płac. nie zaliczono ich 
do grupy pracowników służby zdrowia, jakkol- 
wiek Okręgowy Związek Zawodowy Pracowników 
Służby Zdrowia w Krakowie na pismo naszego 
szpitala doniósł nam (pismo L. dz. III. 47/H. z dnia 
11. II. 1947 r.), że „wszyscy pracownicy 
szpitalni bez względu na zajmowane 
stanowisko i zawód winni należeć do 
Związku Zawodowego Pracowników 
Służby Zdrowia”. 

Wnoszę więc gorący i usilny apel do kompe- 
tentnych władz, by sprawę uposażenia pracowni- 
ków niefachowych, zatrudnionych w administra- 
cji szpitalnej, uregułowano jak najspieszniej i na 
tych samych zasadach, co pracowników publicznej 
służby zdrowia. 

2 Wydatki rzeczowe. Do tej grupy wy: 
datków zaliczam wydatki na utrzymanie budyn- 
ków, oraz pomieszczeń i urządzeń wewnętrznych 

Potrzeby szpitali w powyższej grupie wydat- 
ków są bardzo rozległe, bądź to wskutek zniszczeń 
wojennych i normalnego zużycia, bądź też wyni 
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kają one z laktu, że wiele szpitali zostało wybudo- 
wanych i urządzonych kilkadziesiąt lat temu 
1 wymagają one unowocześnienia. Przy układaniu 
budżetu zwyczajnego musimy ustalić sobie pe 
wien plan kilkuletni, gwarantujący kolejność wy- 
konania najniezbędniejszych prac i urządzeń. Nie- 
które muszą być zaraz przeprowadzone, inne mo- 
Żna przesunąć na lata następne bez szkody dla 
sprawnego funkcjonowania szpitala. Oczywiście 
poważniejsze wydatki z tej grupy, jak remont ka- 
pitalny (przebudówki, nowe urządzenia pralni czy 
kuchni lub kotłowni, windy, sygnalizacji dzwon- 
kowej, sali osesków 'itp.), nie należą do budżetw 
zwyczajnego. Na pokrycie tych wydatków musza 
znaleźć się fundusze pozabudżetowe. Natomiast 
w ramach budżetu zwyczajnego można zamieścić 
wiele ulepszeń, które nie pociągają większych 
sum pieniężnych. 


8. Gospodarstwo szpitalne. Ta grupa 
wydatków w wypadku, gdy w skład majątku wcho- 
dzi gospodarstwo rolne, mogące stanowić samo- 
dzielną jednostkę gospodarczą, zgodnie z prawem 
budżetowym, powinna być wyodrębniona z budże 
tu szpitala i posiadać oddzielny budżet. W prze 
ciwnym razie wydatki na gospodarstwo winny 
znaleźć pomieszczenie w budżecie szpitala. 


Przed wojną podzielone były zdania co do pro 
wadzenia gospodarstwa przez szpitale. Jedni byli 
za, inni przeciw prowadzeniu gospodarstwa 
w szpitalu. Tłumaczyć to można po cześci niskimi 
cenami produktów rolnych, oraz nieznajomością 
tej gałęzi pracy ze strony administracji szpitali 
a przede wszystkim łatwością zorganizowania re- 
gularnych dostaw pełnowartościowych środków 
spożywczych. Wojna jednak wykazała, że te szpi 
tale, które prowadziły gospodarstwa domowe i po 
siadały jakie takie własne gospodarstwa rolne 
wyszły obronną ręką z kryzysu ekonomiczno-go- 
spodarskiego. 


Obecnie, wobec ciągłych wahań cen, niemożno- 
ści zorganizowania dostaw wskutek rozdrobnie- 
nia gospodarstw rolnych — zwłaszcza na Podhalu 
spółdzielezość zawiodła na tym odcinku — jest 
rzeczą konieczną i nieodzowną prowadzenie go- 
spodarstwa przez szpital i to w takich rozmiarach, 
by szpital posiadał własne warzywa i jarzyny, 
własne mleko, o ile możności własny tłuszcz i jaj- 
ka. W naszym górskim i biednym terenie, bardzc 
ciężko jest zorganizować dostawę dobrego mleka 
do szpitala. Słuszne więc stanowisko zajęło Mini 
sterstwo Zdrowia w okólniku z dnia 5. VIII. 47 r.) 


polecając szpitalom wykorzystanie wszystkich 
możności, celem „znalezienia dodatko- 
wych źródeł dochodowych, na dro- 


dzecelowego wykorzystania posiada- 
nych środków i urządzeń gospodar- 
czych“. Zalecam dokładne przestudio.- 
wanie tego okólnika i konsekwentne 
realizowanie go w życiu praktycz- 
nym. Zwracam również uwagę na okólniki Mini- 
sterstwa Zdrowia z dnia 9. VI. 47. i z dnia 4. VIII 


1) „Dziennik Zdrowia“ Nr 11— 16/47, poz. 55: 
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47 r?) odnoszące sie do korzystania z pojazdów 
mechanicznych i samochodów. 

4 Świadczenia socjalne. Jakkolwiek 
należą one do wydatków różnych działów budżetu 
szpitalnego, wymagają jednak oddzielnego omó 
wienia, albowiem stanowią znaczne obciążenie 
budżetu szpitalnego, a w br. wyniosą 25% wszyst 
kich wydatków personalnych. 

W przedwojennej literaturze i prasie fachowej 
domagano sie uporczywie, by personel szpitalny 
był zwolniony od ubezpieczenia chorobowego. 
Sprawa ta byla także dyskutowana na pierwszym 
ogólnopolskim zjeździe szpitalnictwa w r. 1938, 
gdzie wypowiadano się również za zwolnieniem 
personelu szpitalnego od ubezpieczenia chorobo 
wego, motywując to faktem, że szpitale i tak sa: 
me leczą swoich pracowników. Należy przeto 
uczynić wszystko, by personel szpi- 
talny nie podlegał ubezpieczeniu 
chorobowemu. 

Chciałbym w końcu zwrócić uwagę szpitalom 
samorządowym, że w myśl obowiązujących przepi 
sów prawnych nie mają one obowiązku 
wpłacania ubezpieczalniom społecznym skła 
dek na rzecz Funduszu Pracy, wynoszą- 
cych 2% od wynagrodzeń brutto. Szpitale, które to 
uczyniły, mają prawo domagać się pisemnie zwro- 
tu odnośnych kwot, począwszy od 1. IX. 1945 r. Pod- 
stawę prawną stanowi art. 1. pkt. b. — i dekretu 
z dnia 29. IX. 1945 r. (Dz. U. R. P. Nr 43/45, poz. 
140). y 

5 Utrzymanie chorych. Do tej grupy 
wydatków należy leczenie i utrzymanie chorych, 
a więc wydatki osobowe na personel fachowy, ży- 
wienie chorych, środki lecznicze, dezynfekcyjne 
materiały opatrunkowe, koszty prowadzenia pra 
cowni, wydatki na pościel, bieliznę, obuwie, bieli- 
dło, mydło, pastę do podłóg, miotły, narzędzia, 
aparaty, przyrządy lekarskie, bibliotekę, czytel 
nie, pisma, radio itp. 

Wymieniona grupa wydatków decyduje o po- 
ziomie szpitala i stanowi podstawę jego egzysten- 
cji. Dlatego nie można tu stosować 1estrykcyj. 
lecz należy przewidzieć w takiej wysokości wy: 
datki, by szpital był prawdziwym zakładem lecz- 
niczym. Nie można oszczędzać na żywieniu i le- 
czeniu chorych. Niezbędne lekarstwa chory musi 
otrzymać i fundusze na to znaleźć się muszą. 

6 Równomierne zaspakajanie po- 
trzeb szpitala. Przy zaspakajaniu wszyst- 
kich potrzeb szpitala, dążąc do osiągnięcia ich ma- 
ksymalnego poziomu, należy pilnie baczyć, aby za 
gwarantować równomierne zaspakajanie tych po- 
trzeb. Nie można dopuścić do tego, aby pewna 
grupa wydatków dominowała nad innymi, np. Wy- 
datki personalne kosztem żywienia lub leczenia 
albo wydatki na żywność kosztem lekarstw (cho- 
rym zapisuje się recepty i lekarstw muszą szukać 
na mieście). Musi istnieć bezwzględna równowaga 
i proporcjonalne wydatkowanie sum budżetowych. 
oraz ścisła kontrola prawidłowego wykonania bu- 
dżetu. Służą ku temu także dzienne raporty kaso- 


8) „Dziennik Zdrowia* Nr 11-—16/47, poz. 58 i 59. 


we, miesięczne zestawienia wykonania budżetu, 
których wprowadzenie gorąco zalecam. Wtedy 
unikniemy przykrych niespodzianek i nie będzie 
narzekań, że nie wszystkie ooddziały szpitalne po- 
siadają to, co jest im konieczne do normalnej pra 
cy. W naszym szpitalu nie napotykamy na żadne 
trudności z tej strony. 

Ważnym jest także, by posiadać w kasie odpo 
wiedni zapas gotówki. Jako minimum uważam co 
najmniej 15—20% całego budżetu. W ten sposób 
ma szpital możliwości długofalowego i celowego 
gospodarowania swoim budżetem. Niezależnie od 
tego w pewnych okresach roku trzeba zgromadzić 
większą gotówke, potrzebną na zaopatrzenie szpi: 
tala w opał oraz w artykuły spożywcze na zimę, 
kupując je wtedy, kiedy są najkorzystniejsze 
warunki ku temu. Zwracam w końcu uwagę na obo- 
wiązek stosowania obrotu bezgotówkowego. — 
W myśl obowiązujących przepisów prawnych 
wypłaty gotówkowe w odniesieniu do kontrahen 
tów, obowiązanych do bezgotówkowego obrotu 
dopuszczalne są jedynie do kwoty 20.000 zł. 
Większe wypłaty należy dokonywać czekami 
przelewowymi. 

V.Dochody szpitala. Przyjmując tezę, że 
szpital nie może być samowystarczalny pod 
względem finansowym, musimy, po ustaleniu pre- 
liminarza budżetowego po stronie wydatków na 
dany okres budżetowy, rozważyć wszystkie real- 
ne możliwości uzyskania gotówki na pokrycie 
tych wydatków. Należy wiec przeanalizować 
gruntownie możliwości uzyskania gotówki z wła- 
snych źródeł dochodowych oraz pomocy finanso- 
wej z zewnątrz. Jest to bowiem najtrudniejsza 
i najcięższa praca administracji szpitala, aby zdo- 
być tyle gotówki, ile jest jej potrzeba na racjo 
nalne zaspokojenie potrzeb szpitala. Toteż wypa- 
da nam dłużej zatrzymać się nad tą sprawą, nie 
tylko pod względem formalnym (w myśl przepi- 
Sów prawa budżetowego), ale i przede wszystkim 
pod względem materialnym. 

D Dochody z majątku szpitala 
i różne własne. dochody szpitala. 
Wymienia je prawo budżetowe, więc nie będę ich 
wyliczał. Dochód brutto z tego źródła powinien 
osiągnąć conajmniej 5bogólnego 
dochodu. 

2) Subwencje i dotaeje. Chodzi tu 
o subwencje Skarbu Państwa oraz innych związ- 
ków publiczno-prawnych, z wyjątkiem związku 
komunalnego utrzymującego szpital, wzgl. udział 
tych związków w utrzymaniu szpitala. 

a) Subweneje rządowe. Zadaniem admi- 
nistracji szpitalnej jest w odpowiednim czasie 
przed układaniem preliminarzy budżetowych, wy- 
stąpić z umotywowanymi podaniami do właści- 
wych związków publiczno-prawnych o wstawienie 
do ich budżetów odpowiednich sum pieniężnych 
na dotacje dla szpitala. Pożądanym jest, poza mo- 
tywami natury ogólnej, wskazać na jakie kon- 
kretne cele dotacje te zostaną zużyte. Jeszcze le- 
piej będzie, gdy sprawy te omówi się ustnie 
z kompetentnymi czynnikami, kontakty osobistc 
dają najlepsze rezultaty, bezpośrednio wyjaśnia 


się wiele rzeczy, usuwa się uprzedzenia do szpita 
la. Do instytucji publiczno-prawnych, które są za- 
interesowane w jak najwyższym poziomie szpi: 
tala, zaliczam także ubezpieczalnie społeczne, or- 
ganizacje spółdzielcze itp. Skoro już mamy odpo- 
wiednie decyzje odnośnych związków publiczno 
prawnych, musimy uczynić wszystko, celem wy- 
dostania na czas przyznanej gotówki. Nie jest tc 
sprawa łatwa, podchodząc jednak do niej umieję- 
tnie, możemy ją załatwić z pożytkiem dla szpitala. 
Przy rozwinięciu odpowiedniej akcji, można, mo: 
im zdaniem, uzyskać z tego źródła 5%. ogólnych 
dochodów szpitala. 

b) Subwencje państwowe. Uzasadniająe 
fakt, że szpital nie może być samowystarczalnym 
wysunąłem propozycję by conajmnie. 
25—30% wydatków szpitali pokry: 
wał Skarb Państwa, co zresztą w ubie- 
głym roku miało miejsce. 

W należytym funkcjonowaniu szpitali zaintere- 
sowane jest nie tylko Ministerstwo Zdrowia, lecz 
także inne Ministerstwa, których pracownicy le- 
czą się w szpitalach wzgl. w zakres działania któ: 
rych wchodzi popieranie podniesienia stanu zdro- 
wotnego obywateli, jak: Ministerstwo Pracy 
i Opieki Społecznej, Ministerstwo Administracji 
Publicznej, Ministerstwo Komunikacji, Minister 
stwo Rolnietwa i Reform Rolnych i inne. Oczywi 
ście, aby pomoc finansowa dla szpitali ze strony 
tych Ministerstw była skuteczna, musi się wprowa- 
dzić skoordynowaną akcję w tym kierunku, która 
siłą rzeczy winna spoczywać w rękach Minister- 
stwa Zdrowia, jako resortu rzeczowo najwięce; 
kompetentnego. Przy takim ujęciu sprawy pokry- 
cie 25--30% wydatków szpitali jest sprawą real- 
ną i możliwą do przeprowadzenia. 

Dotychczas główny ciężar finansowania szpi 
tali ponosi Ministerstwo Zdrowia, w formie sub- 
wencyj na określone cele, a głównie przez wypła 
canie szpitalom znacznych subwencyj na dożywia- 
nie chorych. W budżecie państwowym na rok 194 
(Dz. U. R. P. Nr 50/47, poz. 257) znajdowały się 
znaczne sumy pieniężne, przeznaczone na bezpo 
średnią pomoce dla szpitali, jak również na inne 
cele zdrowotne. 

3 Opłaty za leczenie i utrzy- 
manie chorych. Przyjmując, że związek 
samorządowy, utrzymujący szpital, pokrywa 10— 
15% jego budżetowych wydatków (o czym mow: 
w następnym punkcie), mamy już po stronie do 
chodów szpitala w 50% zrównoważony budżet. Za 
tem pokrycie drugich 50% wydatków musi się 
znaleźć w dochodach z opłat za leczenie chorych. 
Wysokość tych opłat ustalamy, uwzględniając 
szereg momentów natury  socjalno-społeczne: 
i ekonomiczno-gospodarczej, kształtujących sie 
różnorodnie w zależności od terenu i warunków 
panujących na obszarze działalności szpitala. Już 
na terenie naszego województwa inaczej należy 
podchodzić od sprawy opłat szpitalnych na tere- 
nach górskich, biednych o przeważającej ludnośc 
małorolnej i bezrolnej, inaczej zaś na terenach 
nizinnych, znacznie zamożniejszych, a jeszcze ina 
czej np. na terenie powiatu nowosądeckiego, 


173 


gdzie wskutek przesiedlenia ludności łemkowskie. 


nastąpił poważny zastój gospodarczy na znacznej | 


połaci powiatu. Myślą przewo dn ia 
przy ustalaniu opłat za lecze- 
nie powinna być przede wszyst 
kim zasada udostępnienia szpi 
tala jak najszerszym warstwom: 
naszego społeczeństwa i to naj 
uboższej ludności, stąd wynika po 
trzeba zróżniczkowania opłat 
za leczenie chorych t. j stoso 
wanie niższej taksy, dla mniej 
zamożnych samopłatnych, a jesz- 
cze niższej dla ludności ubo 
gie j z własnego okręgu i z okręgów obcych. 
Dopłata do budżetu ze strony związków samorzą 
dowych, oraz dopłata ze Skarbu Państwa ne 
dożywianie chorych, powinny przyczynić się 
w znacznym stopniu do obniżenia taksy dla 
mniej zamożnych samopłatnych i ubogich. Ze 
podstawę do ustalenia wysoko 
ści dochodu z opłat za leczenie 
należy przyjąć faktyczną ilość 
dni leczenia w poprzednim ro 
k u, wtedy nie będziemy mieli większych wa- 
hań, ani też niemiłych niespodzianek. 

Na dochody szpitala w tym dziale wpływa sze 
reg czynników, jak: poziom leczniczy szpital: 
i racjonalne odżywianie chorych, oraz związana 
z tym frekwencja, oparta na zaufaniu chorych dc 
szpitala, sprawnie funkcjonujące biuro szpitalne 
i energiczne ściąganie kosztów leczenia. Omówi 
my je chociaż pobieżnie: 

a) Frekwencja chorych, albo, jak się 
ją jeszcze nazywa „przelotność łóżek“. Sprawa ta 
była szeroko omawiana na pierwszym ogólnopol 
skim zjeździe szpitalnictwa w roku 1938, gdzie 
stwierdzono, że wysokość opłat nie wpływa na 
frekwencję, natomiast wpływa na nią szczególnie 
depresja finansowa tych instytucji, które umiesz- 
czają chorych w szpitalu na własny koszt, ne 
i zadłużone samorządy małych miast i gmin. 

b) Bezpłatne leczenie ubogich 
chorych, chorób zakaźnych, we- 
nerycznych i społecznych. Konie- 
czność wolnych łóżek na oddziale zakaźnym prze- 
mawia za tym, by budżety oddziałów zakaźnych 
były wydzielone z budżetów ogólnych szpitala 
i aby niedobór tych oddziałów pokrywał Skart 
Państwa, a chorzy zakaźni powinni być leczen* 
bezpłatnie. 

Do chorób zakaźnych, które uprawniałyby do 
bezpłatnego leczenia szpitalnego, powinny być 
zaliczone jeszcze: gruźlica rozpadowa i choroby 
weneryczne. 

Ciężar kosztów leczenia niezamożnych cho 
rych, ciężar walki z chorobami zakaźnymi i spo- 
łecznymi nie może obciążać wyłącznie związków 
samorządowych, ale jest także obowiązkiem Pan 
stwa i powszechnie jest uznany za tzw. koniecz- 
ność państwową. 

Stwierdzić więc należy, że ko 
szty leczenia chorób zakaźnych, 
gruźlicy, chorób wenerycznych 
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i spolecznych powinno pokry 
wać całkowicie Ministerstwc 
Zdrowia które czyni to już 
w znacznych rozmiarach. Nato. 
miast koszty leczenia ubogich 
chorych powinno pokrywać cał 
kowicie Ministerstwo Admini. 
stracji Publicznej które josi 
zainteresowane bezpośrednic 
w uzdrowieniu finansów samo 
rządu terytorialnego. 

c) Energiczne ściąganie kosz 
tów leczenia. O sprawnym funkcjonowa 
niu biura szpitalnego świadczą w znacznej mie- 
rze także zaległe koszty leczenia. Należy więc 
przeprowadzić zasadę, że rachunki za 
koszty leczenia muszą być wy: 
slane najpóźniej do 15 każdegc 
miesiąca. W mojej praktyce spotkałem wy 
padki, że szpital wysłał rachunek za 6 miesięcy 
po opuszczeniu szpitala przez chorego. Nast e- 
pnie co dwa lub eo eztery tygo: 
dnie należy wysyłać upomnie 
nia zwłaszcza do instytucyj 
o jak najśpieszniejsze zapłace 
nie kosztów leczenia. 

4) Dopłata związku samorządo. 
wego. Do tej grupy dochodów należy dopłate 
związku samorządowego, utrzymującego szpital 
a więc dopłata za leczenie zakaźnych, i na pokry 
cie nieściągalnych kosztów leczenia, oraz dopłate 
z innych powodów np. na pokrycie deficytu bu 
dżetowego. 

Dopłata samorządu, utrzymującego szpita 
powinna wynosić zgodnie z wytycznymi, ustalo 
nymi przez Urząd Wojewódzki Wydział Samorzą 
dowy, conajmniej 10—15% ogólnych zwyczajnych 
wydatków szpitala. Obowiązkiem administracji 
szpitala jest zapewnić sobie taką dopłatę. Dużc 
osiągnąć można przez udział delegata szpital: 
w posiedzeniach odnośnych organów samorządo 
wych (zebranie wydziału powiatowego i powiato 
wej rady narodowej, zarządu miejskiego i miej- 
skiej rady narodowej, sesje wójtów). Szpital 
musi tam mieć swojego obrońcę. 

VI Zaliczki na koszty lecze 
ni a. Raz już trzeba konsekwentnie przeprowa- 
dzić zasadę, że tak osoby prywatne, jak i instytu- 
cje publiczno-prawne, mają wpłacać z góry 
zaliczki na koszty leczenia, a czego ma- 
ją prawo domagać się szpitale w myśl art. 32 Rzp 
Prez. Rp. z dnia 22. III. 1928 r. (Dz. U. R: P: 
Nr 38/28) o zakładach leczniczych. 


Szpital w Nowym Sączu opracował w tej spra 
wie specjalne pismo, poparte przez Wydział Po 
wiatowy, skierowane do Urzedu Wojewódzkiego 
z prośbą o przeprowadzenie w praktyce zaliczko 
wania kosztów leczenia przez instytucje publicz- 
no-prawne. Niestety dotychczas nie otrzymaliśmy 
odpowiedzi w tej sprawie. . 

Na naszym terenie ułożyliśmy sobie współpra 
cę z Ubezpieczalnią Spoleczną w Nowym Sączu, 
która, doceniając ciężkie warunki Szpitala, stoso- 
wala się do ustawowego wymogu i wpłacała za 


liezki na koszty leczenia w wysokości rachunku 
z poprzedniego miesiąca, regulując także bieżące 
przesłane jej rachunki za koszty leczenia. 

Był okres, kiedy Nadzwyczajny Komisariat do 
Walki z Epidemiami i Wydział Zdrowia zaliczko- 
wo wypłacały naszemu szpitalowi większe kwoty 
na poczet przyszłych rachunków leczenia za za- 
kaźnie chorych, repatriantów itd. „Tradycję“ tę 
opartą na ustawowym obowiązku należałoby 
wznowić przez uruchomienie większych kredytów 
na te cele z początkiem roku budżetowego i roz 
ciągając ją na wszystkie instytucje publiczno- 
prawne. 

VII. Koszty leczenia ubogiet 


chorych. 1) Stan prawny. Art. l, 


Rzp. Prezydenta R. P. z dnia 22. III. 1928 r. o za 
kładach leczniczych (Dz. U. R. P. Nr 88/28) po 
stanawia: 

„Osobna ustawa określi, kto po- 
nosi koszty leczenia ubogich 
chorych oraz tryb postępowani: 
Przy dochodzeniach tych kosz 
tów, należnym szpitalom publi 
czny m. | 

Do czasu wejścia w życie te. 
ustawy pozostają w mocy obo 
wiązujące przepisy prawne. 

W literaturze fachowej ina pierwszym zjeździe 
ogólnopolskim szpitalniectwa w r. 1988 domagano 
się jak najszybszego uregulowania tej sprawy, wy- 
chodząc z założenia, że bez wydania ustawy o po- 
krywaniu kosztów leczenia ubogich chorych nie 
może być mowy o uregulowaniu finansów szpital- 
nych. Jako wzór w tym kierunku wskazano na 
przepisy prawne, obowiązujące w tej dziedzinie 
na terenie Małopolski, gdzie gminy wystawiały 
tylko świadectwa ubóstwa, a koszty leczenia po- 
krywał Tymczasowy Wydział Samorządowy we 
Lwowie. Odnośna ustawa została już opracowana 
i projekt jej miał wejść pod obrady sejmu, lecz 
wojna temu przeszkodziła. 

Szpital w Nowym Sączu kilkakrotnie — od 2 
lat — występował pisemnie w tej sprawie, prosząc 
o jej ustawodawcze uregulowanie. Odpowiedzi bez- 
pośredniej nie otrzymaliśmy, lecz sprawa ta zna- 
lazła swój legislacyjny epilog. Otóż zamiast ure- 
gulować sprawę w drodze oddzielnej ustawy, jak 
mówi prawo szpitalne, dopasowano całe zagadnie- 
nie do obowiązujących przepisów prawnych z za- 
kresu opieki społecznej. W Dz. U. R. P. Nr 65/47, 
poz. 389 ukazał się dekret z dnia 22. X. 1947 r. 
w sprawie zmiany mocy obowiązującej niektórych 
przepisów ustawodawstwa z zakresu opieki spo- 
łecznej, który rozciąga moc obowiązującą na cały 
obszar Rzeczypospolitej Polskiej ustaw i rozpo- 
rządzeń o opiece społecznej. Art. 2 tego dekretu 
brzmi następująco: 

„l. Do środków zaspakajania niezbę- 
dnych potrzeb życiowych, o których 
mowa wart. 3 ustawy z dnia 16. VIII. 1923 
r. o opiece społecznej (Dz. U. R. P. Nr 92, 
Doz. 726) należy również zapewnienie 
Opieki lekarskiej włącznie z opieką 
W zakładach leczniczych. 


2. Przepisy, dotyczące ponoszenia 
i trybu dochodzenia kosztów opieki 
mają analogiczne zastosowanie 
w sprawach kosztów opieki lekar- 
skiej, przewidzianej w ust. 1. niniejsze- 
goartykulu“. 

Równocześnie wspomniany dekret w art. 3 
uchyla moc obowiązującą wszystkich przepisów 
prawa obcego i dzielnicowego, dotyczących spraw 
objętych tym dekretem, a między innymi także 
ustawę z dnia 29. III. 1926 r. o pokrywaniu kosztów 
leczenia ubogich w szpitalach na obszarze b. za- 
boru rosyjskiego (Dz. U. R. P. Nr 36, poz. 214). 

Jak widzimy dekret ma znaczenie wyłącznie 
formalne, wprowadza jednolite przepisy prawne, 
ustalające, na kim ciąży obowiązek płacenia ko- 
sztów leczenia ubogich chorych. 

| 3 Stan faktyczn y. Pod względem mate- 
rialnym dekret nie zmienił prawie w niczym isto- 
ty rzeczy, a na terenie naszego województwa w od- 
niesieniu do dotychczasowych przepisów pogor- 
szył stan rzeczy, bo cały ciężar płacenia kosztów 
leczenia ubogich chorych przerzucił na gminy 
wiejskie i miejskie. W dalszym ciągu szpitale 
zdane będą na wypłacalność gmin, a chorzy ubo- 
dzy na łaske wójta lub burmistrza. Dlatego 
musimy i obowiązkiem naszym jest 
domaganiesię, by koszty leczenia wbo- 
gich chorych ponosił wyłącznie 
Skarb Państwa. Wtedy rola gmin sprowadzi 
się wyłącznie do wystawiania świadectw ubóstwa 
dla chorego. 


VIII Świadectwa ubóstwa. Przy pokry- 
waniu kosztów leczenia ubogich chorych przez 
Skarb Państwa należeć bedzie do obowiązków 
gmin stwierdzenie zamożności wzgl. niezamożnoś- 
ci chorych. Należy koniecznie ustalić ramowe 
wytyczne postępowania dla gmin w przedmiocie 
ustalania niezamożności przy wystawianiu świa- 
deetw ubóstwa. Trzeba przy tym uwzględnić sze- 
reg momeatów natury socjalno-społecznej (stan 
rodzinny, dzieci małoletnie wzgl. nieletnie, utrzy- 
manie rodziców, możliwości zarobkowe poza pracą 
na roli) oraz ekonomiczno-gospodarczej (stan go- 
spodarstwa, jego zadłużenia, sad, pasieka itp.), 
a także rodzaj choroby (przewlekła, wymagająca 
krótkiego pobytu w szpitalu, tu jest konieczne 
współdziałanie ośrodka zdrowia). Wydaje mi się. 
że dla górskich terenów trzeba będzie przyjąć za- 
sadę, że rolnik posiadający 4 morgi, a przy szeze- 
gólnie niekorzystnych dla niego okolicznościach 
nawet 6 morgów, powinien być zaliczony do „,nie- 
zamożnych* i posiadać prawo do bezpłatnego le- 
czenia w szpitalu na koszt Skarbu Państwa. 

1) Nadzór i kontrola. Powiatowy Zwią- 
zek Samorządowy, utrzymujący szpital, powinien 
roztoczyć należycie nadzór i kontrolę nad prawi- 
dłowym wystawianiem świadectw ubóstwa, nie 
wolno tej sprawy biurokratyzować, aby nie działy 
się tu nadużycia, a przede wszystkim, by do szpi- 
tala kierować takich chorych, którzy rzeczywiście 
potrzebują leczenia szpitalnego. Otwiera się tu 
wdzięczne pole do działania dla lekarzy powiato- 
wych i dla stawiających pierwsze kroki ośródków 


175 


zdrowia. Oni powinni selekcjonować chorych, kie- 
rowanych do szpitala, by nie było wypadków po- 
sylania tam nieuleczalnie chorych kalek oraz ró- 
żnych dziadów i włóczęgów wiejskich, którzy zaj- 
mują całymi tygodniami łóżko szpitalne, potrzeb- 
ne dla ciężko chorych, obciążając, jak dotychczas 
nadmiernymi kosztami leczenia szczupłe fundnus.e 
gminne. 

IX. Zaległe koszty i ich egzekucja 
Dużo się już na ten temat pisalo i mówiło. Ograni- 
czam się do stwierdzenia, że w obeenym stanie 
prawnym kancelaria szpitala nie powinna mieć do- 
datkowej pracy. 

1 Pojęciezaległości. Definicję zaległych 
kosztów leczenia ustala prawo szpitalne ($ 19 
ustęp 1, Rozp. Minist. Spraw Wewn. z dnia 14. IT. 
1931 r. o zakładach leczniczych, Dz. U. R. P. Nr 
29/31) następująco: 

„Koszty leczenia w szpitalu pu- 
blicznym uważane będą za zaległe 
gdy osoby lub instytucje, wezwane do 
zapłacenjia tych kosztów, w przecią- 
gul4dni od otrzymania rachunku nie 
zapłaciły należności lub nie: zglo- 
siły ubóstwa albo innych zarzutów 
przeciw rachunkowi lub też, gdy za- 
rzuty te zostały według obowiązują 
cych przepisów rozstrzygnięte." 

Obowiązkiem sprawnie funkcjonującej kancela- 
rii szpitalnej jest, by w ciągu 14 dni po doręczeniu 
rachunku — należy prowadzić terminarz płatności 
wysłanych rachunków — skierować go w razie nie- 
zapłacenia do przymusowego ściągnięcia zaległoś- 
ci. Wskazanym byłoby wydanie jednolitych dru- 
ków na rachunki za koszty leczenia, zawierających 
pouczenie prawne, co zresztą jest obligatoryjne dla 
dłużnika, o publiczno-prawnym charakterze wie- 
rzytelności i o skutkach prawnych popadnięcia 
w zwłokę. 

2 Kto zarządza i przeprowadza 
egzekucję. I na to pytanie daje nam odpo- 
wiedź prawo szpitalne. Art. 38, ustęp 2, Rozp. Prez. 
R. P. z dnia 22. III. 1928 r. o zakładach leczniczych 
(Dz. U. R. P. Nr 38/28), że w niepaństwowych 
„szpitalach publicznych* odnoszą się do ściągania 
zaległych kosztów leczenia „przepisy, dotyczące 
danin komunalnych“, a $ 19, ustęp 3, Rozp. Min. 
Spraw Wewn. z dnia 14. TI. 1981 o zakładach lecz- 
niczych (Dz. U. R. P. Nr 9/81) postanawia, że „do 
administracyjnego ściągania kosz- 
tów zaległych leczenia w szpitalach 
komunalnych i innych niepaństwo- 
wych szpitalach publicznych mają 
zastosowanie każdorazowo obowią- 
zujące przepisy, dotyczące danin ko- 
munalnych z tym, że egzekucję zale- 
głych kosztów leczenia zarządzają 
i przeprowadzają organy związków 
komunalnych, w których w dniu wdro- 
żenia egzekucji mieszkają osoby lub 
w których obrębie znajduje się sie- 
dziba instytucji, obowiązanej do po- 
noszenia tych kosztów.“ 

Zaległe koszty leczenia szpitala samorządowe- 
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| go, tak od samopłatnych, jak i od gmin wiejskich 

(leczenie za ubogich) egzekwuje Wydzial Powiato- 
| wy. Toteż można się ułożyć w ten sposób, że szpi- 
tal rachunki za koszty leczenia przesyła wprost do 
Wydziału Powiatowego, celem doręczenia, a w ra- 
zie nie zapłacenia w terminie, celem wdrożenia 
i przeprowadzenia egzekucji oraz zawiadomienia 
szpitala o ostatecznym wyniku, a nie jak 
to się zdarza, o czynnościach wstępnych wzgl. 
częściowych, co wywołuje niepotrzebną korespon- 
dencję i stratę czasu. Jeśli chodzi o egzekucję za- 
ległych kosztów leczenia, np. od miasta wydzie- 
lonego, to organem zarządzającym i przeprowa- 
dzającym egzekueję będzie Wydział Samorządo- 
wy Urzędu Wojewódzkiego. 

8. Skutki prawne popadnięcia 
w zwło kę. Oprócz nieprzyjemności, jaką wy- 
wołuje sam fakt egzekucji, i oprócz kosztów z tym 
związanych, ponosi także dłużnik, zalegający z za- 
płaceniem kosztów leczenia, specjalne konsekwen- 
cje finansowe, musi on bowiem zapłacić tak zwa- 
ny dodatek za zwłokę. Wysokość tego do- 
datku ustala dekret z dnia 16. IV. 1946 r. o zobo- 
wiązaniach podatkowych (Dz. U. R. P. Nr 27/46, 
poz. 173). 

Ze względów wychowawczych, a także utylitar- 
nych, obowiązkiem szpitala jest do- 
magać się aby dłużniay, zalegający 
z zapłatą kosztów leczenia, ponosili 
skutki popadnięcia w zwłokę, by ścią- 
gniętoodnich dodatekza zwłokę. 

X. Kierownictwo szpitala. Mózgiem 
i ośrodkiem, duszą i strumieniem ożywczym życia 
szpitala jest jego kierownictwo, w skład którego 
| wchodzi dyrektor i administrator wzgl. intendent 
szpitala. Należy więc temu kierownictwu poświę- 
cić kilka uwag. 

DJednoosoboweczy kolegialne? Przed 
wejściem w życie prawa szpitalnego kierownictwo 
szpitala spoczywało w rękach dyrektora i admini- 
stratora wzgl. intendenta, który w Małopolsce na- 
zywał się rządcą szpitala. Administrator wzgl. 
intendent miał ustawowe uprawnienia, podpisywał 
także wszystkie pisma wychodzące na zewnątrz, 
tworzył łącznie z dyrektorem zarząd szpitala. 
Polskie prawo szpitalne wprowadziło jednoosobo- 
we kierownictwo szpitala. Kolegialny zarząd za- 
stąpiono jednoosobowym kierownictwem, wtłacza- 
jąc na barki dyrektora ciężar dźwigania całej 
gospodarki szpitalnej i kierowania leczniczą stro- 
ną szpitala, ciężar, który wielokrotnie przewyższa 
jego możliwości nawet fizyczne. 

Toteż domagano się uporczywie już przed woj- 
ną, by przy obsadzaniu dyrektorów szpitali wy- 
magać od nich koniecznie kwalifikacyj admini- 
stracyjno - gospodarczych, popartych śŚwiadec- 
twem z ukończenia odpowiednich kursów z zakre- 
su administracji i gospodarki szpitalnej, ą Na- 
czelnik Wydziału Szpitalnictwa w Min. Zdrowia, 
Dr Paweł Szarejko domaga się wprowadzenia na 
wydziałach lekarskich wykładów z dziedziny 
szpitalnietwa.*) 


2j „Polski Tygodnik Lekarski“ Nr 26/47, str. 789. 


aS Powyższe uwagi wskazują na konieczność 
ñowelizacji prawa szpitalnego w kie- 
runku stworzenia kolegialnego za- 
rządu szpitala — dyrektor i administrator 


wzgl. intendent — pod przewodnictwem dyrekto-- 


ra lekarza, który powinien mieć w pewnych spra- 
wach głos decydujący, boć chodzi tu o zakład le- 
czniczy, przy równoczesnym przyznawaniu pe- 
wnych ustawowych uprawnień administratorowi 
wzgl. intendentowi szpitala. W myśl zasady „wła- 
ściwy człowiek na właściwym miejscu“. Za takim 
ujęciem sprawy przemawiają także doświadcze- 
nia powojenne. 

Na podstawie własnej praktyki muszę dodać, 
że tam, gdzie był fachowy administrator wzgl. 
intendent i gdzie pomiędzy nim a dyrektorem 
istniała harmonijna współpraca, szpital wyszedł 
nie tylko zwycięsko ze wszystkich trudności fi- 
nansowo-gospodarczych, ale zdołał jeszcze pod- 
nieść się na znacznie wyższy poziom. 

2 Kwalifikacje administratora 
wzgl. intendenta. Na to stanowisko nadają się 
ludzie o prawniczym wykształceniu, popartym 
długoletnią praktyką administracyjno-gospodar- 
czą, posiadający wybitne zdolności organizacyjne, 
nadzoru i kierownictwa, jasnego sądu i zrównowa- 
żenia psychologicznego. Kandydaci powinni fi- 
zycznie i umysłowo przewyższać Średnią jednost- 
ke. Próbna praktyka będzie w stanie określić, czy 
kandydat posiada konieczne wiadomości i kwali- 
fikacje. Administrator wzgl. intendent powinien 
mieć także duże zdolności handlowe. Jednym sło- 
wem winien on jednoczyć w sobie wysokie zdol- 
ności, wymagane od administratora szpitala. 
O ile dyplom uniwersytecki. próba efektywnej 
pracy itd., które powinni posiadać kandydaci na 
stanowisko administratora wzgl. intendenta, da- 
dzą się uchwycić, to nie pozwalają one jednak na 
ocenę administratorów wzgl. intendentów „uro- 
dzonych“, obdarzonych silnym charakterem i sta- 
łym pragnieniem oddania się dla ulżenia cier- 
piącej ludności. Ale jest jedno „ale“. Aby szpital 
mógł zdobyć takiego administratora wzgl. inten- 
denta, to poza nowelizacją prawa szpitalnego, po- 
szerzającą jego uprawnienia, trzeba mu stworzyć 
odpowiednie warunki do egzystencji, należy mu 
zapewnić taką pozycję materialną, by wolny od 
trosk o siebie i jego rodzinę, mógł całkowicie 
1 wyłącznie oddać się pracy dla dobra szpitala, by 
nie musiał szukać dodatkowych zajęć zarobko- 
wych. 

XI. Wnioski. Reasumując referat, wysut 
wam następujące wnioski: Drugi Wojewódzki 
tę Lekarzy Powiatowych, Dyrektorów Szpita- 
li, a loren Lekarzy Ubezpieczalni Społecz- 
nych i Sekretarzy Wydziałów Powiatowych Wo- 
jewództwa Krakowskiego, w głębokiej trosce 
0 podniesienie na najwyższy poziom i usprawnie- 
nie gospodarki Szpitali publicznych uważa za ko- 
nieczne 1 nieodzowne zrealizowanie w najbliższej 
przyszłości następujących postulatów z tej dzie- 
dziny: 

1) Opracowanie i wydanie „kodeksu szpitalne- 
go“, zawierającego wszystkie obowiązujące prze- 


pisy prawne, dotyczące szpitalniectwa wraz z in- 
terpretacją tychże przepisów, oraz wszystkie ma- 
teriały, regulujące wewnętrzne życie szpitala pod 
względem leczniczym, pielęgniarskim, admini- 
stracyjnym i gospodarczym. 

2) Z eelu, istoty i zadań, jakie mają do speł 
nienia szpitale publiczne, wynika bezspornie, że 
nie mogą one być samowystarczalne pod wzglę- 
dem finansowym, a Państwo i samorząd teryto- 
rialny są bezpośrednio zainteresowane w racjo- 
nalnym funkcjonowaniu szpitali publicznych. 
Dlatego winny one przyjść z pomocą finansową 
tym szpitalom, a mianowicie przez pokrycie ich 
defieytów w następującej wysokości: 

a) samorząd terytorialny 10—15% 
wydatków szpitali, 

b) Skarb Państwa 25—30% 
ków szpitali. 

3) Z uwagi na trudności finansowe szpitali 
publicznych koniecznym jest, by Ministerstwo 
Zdrowia także w roku 1948 dopłacało szpitalom. 
podobnie jak w roku 1947, różnicę w poborach 
personelu fachowego, pozostałą wskutek ostatniej 
regulacji płac tego personelu. 

4) Palącą i niecierpiącą zwłoki jest sprawa 
jak najspieszniejszego uregulowania płac persone- 
lu administracyjno-gospodarczego szpitali i przy- 
stosowania ich do poziomu płac personelu facho- 
wego. Praca biurowa, związana z leczeniem cho- 
rego w szpitalu, niewiele mniej pracy wyma- 
ga niż samo leczenie. 

5) Ponieważ szpitale samorządowe zostały wy- 
budowane dawno, przeto zachodzi potrzeba ich 
unowocześnienia. W związku z tym, a także z ko- 
niecznością wyposażenia tych szpitali w nowo- 
czesne urządzenia, winien Skarb Państwa i samo- 
rząd terytorialny przyjść szpitalom z wydatną 
pomocą finansową na dokonanie niezbędnych in- 
westycyj. 

6) Opał -— węgiel i koks — stanowi znaczny wy- 
datek w budżetach szpitalnych. Zwracamy się dc 
Ministerstwa Zdrowia o wyjednanie obniżki cen 
opału do poziomu opału kartkowego. Przydziało 
wy opał należy rozprowadzić bezpośrednio, przez 
co zaoszczędzą szpitale znaczne sumy pienieżne 
Również koniecznym jest wyjednanie dla szpitali 
i rozprowadzenie większej ilości żarówek elek- 
trycznych o napięciu 220 i 120 Volt. Rozprowadze- 
nie wszelkich artykułów powinno nastepować bez- 
pośrednio, celem obniżenia ceny. 

7) Ministerstwo Zdrowia przyspieszy akcję na- 
dania tytułów własności nieruchomości ponie- 
mieckich i pożydowskich, użytkowanych przez 
szpitale, oraz spowoduje oddanie im w posiada- 
nie i na własność takich ośrodków rolnych, które 
umożliwią szpitalom zaopatrywanie się.lz 'tych 
ośrodków w artykuły żywnościowe pierwszej po- 
trzeby, a przede wszystkim w mleko, jarzyny 
i warzywa. 

8) Personel szpitalny należy zwolnić od świad- 
czeń chorobowych, gdyż personel ten leczy szpital 
we własnym zakresie. Odciąży to budżety szpital- 
ne. Formalne załatwienie sprawy od dnia 1. I. 


ogólnych 


ogólnych wydat- 


177 


1948 r. przeprowadzi Ministerstwo Zdrowia w po- 
rozumieniu z zainteresowanymi czynnikami. 

9) Wielką pomocą dla szpitali w roku 1947 by- 
ła jednorazowa większa subwencja na zapasy zi- 
mowe, wypłacona w listopadzie 1947 r. Pomoc tę 
należy utrzymać także w roku 1948 z tym, by 
wyplata jej nastąpiła wcześniej — w sierpniu, 
a najpóźniej we wrześniu, celem racjonalnego 
i ekonomicznego zużytkowania tej dotacji. 

10) Dotacje na dożywianie chorych należy bez- 
względnie utrzymać w roku 1948, a rozdziału ich 
dokonywać według dni leczenia, jakie szpitale po- 
siadały w poprzednim miesiącu. 

11) Należy zwiększyć w budżecie Ministerstwa 
Zdrowia dotacje dla szpitali niepaństwowych, 
a to proporcjonalnie do ich liczby i posiadanej 
przez nich ilości łóżek etatowych wzgl. osiągnię- 
tych dni leczenia. 

12. Budżety oddziałów zakaźnych należy wy- 
dzielić z budżetów ogólnych szpitali. Oddziały za- 
kaźne powinny być utrzymywane całkowicie 
przez Państwo i przez samorząd terytorialny, 
a koszty leczenia chorób zakaźnych, gruźlicy, 
chorób wenerycznych i społecznych powinien po- 
krywać Skarb Państwa. 

13. Przeprowadzić w praktyce zasadę wyrażo- 
ną przez ustawodawcę, by osoby prywatne i in- 
stytucje publiczno-prawne wpłacały zaliczki na 
koszty leczenia, w wysokości rachunków z po 
przedniego miesiąca. To samo dotyczy także gmin 
miejskich i wiejskich. 

14) Koszty leczenia ubogich chorych pokrywa 
w całości Ministerstwo Administracji Publicznej, 
a gminy miejskie i wiejskie, pod nadzorem 
i kontrolą samorządu powiatowego, wystawiają 
tylko świadectwa ubóstwa. 

Należy wydać ramowe wytyczne, ustalające 
kryteria niezamożności z uwzględnieniem warun- 
ków socjalno-spolecznych i ekonomiezno-gospo- 
darczych chorego, którymi winny kierować się 
gminy miejskie i wiejskie przy wystawianiu 
świadectw ubóstwa, uprawniających do bezpłat- 
nego leczenia w szpitalu. 

15) Przy ściąganiu zaległych kosztów leczenia 
należy opieszałym dłużnikom liczyć dodatek za 
zwłoke i wpłacać go do kasy szpitalnej, wydając 
jednolite druki na rachunki za koszty leczenia, 
zawierające pouczenia o skutkach prawnych po- 
padnięcia w zwłokę. 

16) Znowelizować prawo szpitalne i wprowa- 
dzić kolegialny zarząd szpitala, złożony z dyrek- 
tora i administratora wzgl. intendenta. Ustalić 
wysoki poziom kwalifikacyjny dla administrato- 
ra wzgl. intendenta, gwarantując mu takie upo- 
sażenie, by mógł on całkowicie poświęcić się pra- 
cy szpitalnej. 

17) Wydział samorządowy Urzędu Wojewódz- 
kiego celem ułatwienia pracy szpitalom: 

a) wyda okólnik, przypominający organom sa- 
morządowym konieczność szybkiej egzekucji za- 
ległych kosztów leczenia, zawierający także przy- 
pomnienie obowiązujących w tym przedmiocie 
przepisów prawnych. 

b) wyda okólnik, wyjaśniający obecny stan 
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prawny, dotyczący obowiązku ponoszenia kosz- 
tów leczenia ubogich chorych i wystawiania 
świadectw ubóstwa, kładąc nacisk, by sprawy 
niezamożności nie traktąwano rygorystycznie, 
lecz by położono szczególny nacisk. na koniecz- 
ność przeprowadzenia przez ośrodki zdrowia 
gruntownej selekcji chorych, celem racjonalnego 
wykorzystania sum budżetowych, przeznaczo- 
nych na leczenie ubogich chorych. 

c) otrzymuje z Wydziału Zdrowia wszystkie 
okólniki i zarządzenia w sprawie formalności, ja- 
kich mają dopełniać ubodzy chorzy, leczeni na 
koszt Państwa, oraz przesyła okólniki i zarządze- 
nia powiatowym organom samorządowym, pole- 
cając rozpowszechnianie ich na terenie. Należy 
dążyć do unikania form biurokratycznych, po- 
wodujących całe wędrówki chorych wzgl. ich ro- 
dzin, by dostać się na listę ubogich chorych, le- 
czonych na koszt Skarbu Państwa. 


Dyskusja. 


Jako pierwszy zabrał głos w dyskusji 
Dyr. Dr Grynberg, wygłaszając następujące 
przemówienie: 

„W każdym zagadnieniu, w każdym temacie 
jest cały szereg spraw i zagadnień, a każde za- 
gadnienie możnaby porównać do łańcucha, skła 
dającego się w szeregu ogniw. Jasne jest, że 
trudno w referacie wyczerpać wszystkie zagad- 
nienia, poruszyć wszystkie ogniwa łańcucha i jest 
to w gruncie rzeczy zbyteczne. Należy się jedynie 
zorientować w pewnych zagadnieniach węzło- 
wych, zasadniezych, których połączenie będzie de- 
cydującym dla rozwiązania danego zagadnienia 
i należy tylko te punkty węzłowe rozstrzygać, 
a wówczas cały łańcuch pociągnie reszte zagad- 
nień. 

Mamy przyzwyczajenie wyczerpywać wszelkie 
szczegóły, gdyż kształciliśmy się na podręczni- 
kach niemieckich, które wyczerpują całość za- 
gadnienia, ale w podręcznikach jest to łatwiej- 
sze. 

To, co cheę w tej chwili poruszyć, to zagadnie- 
nia szpitalnictwa, to zagadnienie, które w tej 
chwili znajduje się na warsztacie pracy Minister- 
stwa Zdrowia. Nie jest jeszcze rozstrzygnięte, 
gdyż jest to zagadnienie w planie perspektywicz- 
nym, ale łączy się ściśle z tym, co tu było mówio- 
ne. Może i my błędnie ujmujemy zagadnienia 
wyjściowe i chcę wykorzystać ten zjazd i te za- 


"gadnienia najważniejsze wyłowić: 


I-sze to zagadnienia sieci i struktury szpital- 
nietwa. Jeżeli zastanawiamy się nad siecią szpi- 
tali, to jasnym jest, że sieć szpitali zależna be- 
dzie od potrzeb danego terenu, a z drugiej strony 
od możliwości zaspokojenia tych potrzeb. W ośro- 
dkach przemysłowych trzeba zwrócić większą 
uwagę na oddziały urazowe, a także i w ośrod- 
kach górskich, ze wzgledu na turystykę, w ośrod- 
kach zaś, gdzie ludność jest rozrzedzona będziemy 
musieli iść na szpitalniectwo mniejsze. Trzeba so- 
bie również zdać sprawę z postępu wiedzy lekar- 
skiej. Trzeba także rozważyć strukturę organiza- 
cji szpitalnictwa w zależności od potrzeb tereno- 


wych, gdyż np. oddziały zakaźne są często tylko 
w 18% wykorzystane, to wówczas rozbudowa 
szpitali zakaźnych jest niepotrzebna, a należy 
iść w innym kierunku organizując oddziały 
dziecinne czy społeczne, jak gruźlicze i cho- 
rób wenerycznych. Poza tym będziemy musieli 
spowodować rozrost oddziałów chorób wewnętrz- 
nych, które będą musiały być rozwinięte w pe- 
wnej dynamice rozwojowej. Koledzy będą mu- 
sieli tę dynamikę rozwojową uwzględnić w per- 
spektywach rozwojowych sieci  szpitalnictwa 
na podległych im obszarach. Próba taka by- 
ła dokonana w centrali Ministerstwa Zdrowia, nie 
bardzo się jednak udała i mamy w wyniku zbyt 
mało optymistyczny pogląd na rzeczywistość. 

To, co kolega Anzelm nam przedstawił, pozwo- 
liło osądzić, że ta struktura i rozbudowa będzie 
coraz bardziej doskonała, bo jeżeli w ciągu 3-ch 
lat nie tylko osiągnęliśmy poziom z r. 1988, to 
jasnym jest, że ta rozbudowa będzie się coraz bar- 
dziej posuwać. 

Jeżeli zdamy sobie sprawę, że budżet Minister- 
stwa Zdrowia w porównaniu lat 1945 i 1948 wzrósł 
7-miokrotnie, biorąc jednocześnie pod uwagę, że 
wzrost drożyzny jest dwukrotny, to i tak nastą- 
pił 3'»-krotny wzrost kredytów na Służbę Zdro- 
wia. Obecnie z publicznych funduszów na Służbę 
Zdrowia idzie 3 miliardy zł, tzn. więcej niż na 
całe Ministerstwo Obrony Narodowej. Jeżeli po- 
równamy te cyfry z Ameryką, to tam wydatki na 
obronę narodową St. Zjednoczonych i fundusze 
zbrojeniowe stanowią 1.000 razy większą kwotę 
niż na Służbę Zdrowia. 

Dynamika rozwojowa naszego szpitalnietwa 
będzie daleko szybsza niż w okresie bezpośred- 
nio po uzyskaniu niepodległości i ci koledzy, któ- 
rzy będą pracowali, będą musieli tę dynamikę 
uwzględnić. 

II-gie zagadnienie, to zagadnienie hie- 
rarchii szpitali. Rozróżniamy tu 3 stopnie: a) szpi- 
tal powiatowy, podzielony na 4 oddziały zasad- 
nicze, b) szpital miasta wydzielonego, już bar- 
dziej rozwinięty i e) szpital wojewódzki, który 
w zasadzie powinien być klinicznym. W roku 
bieżącym bedziemy mieli 9 szpitali wojewódzkich 
na stopniu klinicznym. 

Szpitalnictwo musi być ściśle skoordynowane 
z otwartą pomocą lekarską i musi tu być jasny 
pogląd na sprawę leczenia ambulatoryjnego, gdyż 
ambulatoria przyszpitalne nie mogą robić konku- 
rencji ośrodkom zdrowia. Tam mogą trafiać je- 
dynie ci chorzy, którzy przeszli już przez ośrodki 
zdrowia i wtedy całkowicie uznajemy słuszność te- 
Zy poradni przyszpitalnych. Poza tym w tej po- 
radni leczą się chorzy, którzy już wyszli ze szpi- 
tala i muszą pozostawać pod opieką tych samych 
klinik czy szpitali. 

Rzucona tu przez Doc. Nowickiego myśl 
w sprawie wspólnych posiedzeń jest słuszna i rzu- 
eimy Ją PO przyjeździe do Warszawy na warsztat 
pracy. To będzie przedmiotem pracy Kolegów 
w najbliższym czasie, 

IIT -cie zagadnienie norm zaopatrzenia i ob- 
sady szpitali — to zagadnienie podstawowe w pla- 


nowej gospodarce. Normy zaopatrzenia w sprzęt 
szpitalny, aparaty itp. winny być w tej struktu- 
rze przewidziane w pewnej hierarchii i np. szpi- 
tal powiatowy ma mieć 1 rentgena, szpital m. wy- 
dzielonego 2 rentgeny (diagnostyczny i terapeu- 
tyczny) a już szpital wojewódzki na stopniu kli- 
nicznym 3 aparaty rentgenowskie różnych ty- 
pów. 

Zagadnienie to dotyczy nie tylko norm zaopa- 
trzenia i wyposażenia szpitali, ale i zagadnienia 
obsady stanowisk i każdy z kolegów powinien 
się w tej kwestii orientować i mieć ustaloną nor- 
mę obsady personalnej w każdej komórce leczni- 
ctwa otwartego i zamkniętego na terenie jego po- 
wiatu: ilu ma lekarzy, ile pielęgniarek, położ- 
nych itp. To zagadnienie nie może być rozstrzyg- 
nięte przez nikogo innego, tylko przez Kolegów. 

TV. Jest to zagadnienie specyficzne, a miano- 
wicie podniesienie poziomu fachowego szpitalni- 
ctwa, które obecnie jest dopiero rozpoczęte w po- 
staci nadzoru fachowego nad lecznictwem. My nie 
traktujemy tego tylko z punktu widzenia pewnej 
inspekcji, ale raczej doszkalania w czasie pracy 
przez przyjazd fachowców do szpitali powiato- 
wych. Wiemy, że na pewnych terenach sprawa 
ta przedstawia sie w ten sposób, iż przyjeżdża chi- 
rurg na oddział chirurgiczny szpitala powiato- 
wego w określonym dniu i zjeżdżają się lekarze 
z innych powiatów, odbywa się szereg demonstra- 
cji, a potem dyskusja czyli właściwie rodzaj se- 
minarium. Naturalnie, że to nie wyczerpuje za- 
gadnienia, bo należaloby, aby ten chirurg mógł 
przyjechać co miesiąc. W ustawie, którą mamy 
zamiar wydać powiedziano o przymusie doszka- 
lania, będzie więc zagadnieniem bardzo ważnym, 
aby doszkolenie nie następowało w czasie czynno- 
ści, ale w wspólnie poświęconym czasie. Przypusz- 
czalnie trzeba będzie zorganizować pewien ob- 
wód doświadczalny w ten sposób, aby nie pozby- 
wać szpitali sił do działania przez wymiane np. 
lekarza chirurga z kliniki z lekarzem chirurgiem 
z szpitala powiatowego, który na okres np. 1 mie- 
siąca będzie pracował na miejscu swego kolegi 
w klinice, dokształcając się w ten sposób. Jest to 
plan do rozpracowania i tu oczekujemy projek- 
tów od kolegów. 


V zagadnienie, bardzo ważne to reorgani- 
zacja finansowa szpitalnictwa — zagadnienie bar- 
dzo trudne w naszych warunkach. Zupełnie bez- 
płatna pomoce lekarska dla ogółu ludności koszto- 
wałaby Skarb Państwa około 9 miliardów zł. Gdy- 
byśmy nawet to uzyskali, czy by to sprawę zała- 
twiło, jest wątpliwym, dlatego, iż ta ilość łóżek 
szpitalnych, którą mamy w tej chwili jest na pew- 
nych terenach zbyt mała. Jeżeli na Ziemiach Od- 
zyskanych dałoby się to przeprowadzić, to w wo- 
jewództwach lubelskim i rzeszowskim nie mogli- 
byśmy teraz dać bezpłatnej pomocy lekarskiej 
właśnie ze względu na zbyt małą ilość łóżek szpi- 
talnych. z 

Do usprawnienia finansów szpitalnych będzie- 
my iść innymi drogami: 1) Ustalenie istotnej, 
prawdziwej taksy szpitalnej. Porównując wydane 
przez szpitale samorządowe 38% budżetu na wyży- 
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wienie, wydawałoby się, że one fatalnie gospoda- 
rują, albo, że panuje obżarstwo, gdyż znowu szpi- 
tale Ubezpieczalni Społecznych wydają 17%, my- 
ślałby kto, iż panuje tam głód. Okazało się jed- 
nak, że szpitale Ubezp. Społ. nie kalkulują taksy 
szpitalnej poniżej 400 zł dziennie. Centralny 
Urząd Planowania zapytywał nas w tej sprawie 
i domaga sie ustalenia realnych taks szpitalnych. 
Czy mają być jednolite? Naturalnie, że nie i nie 
mogą być w ten sposób ułożone, że całe woje- 
wództwo obowiązuje ta sama taksa szpitalna. Na- 
leży inaczej kalkulować pobyt chorego w szpita- 
lu powiatowym, inaczej w wojewódzkim, a inaczej 
w klinice i dlatego taksy te będą wprowadzone na 
8-ch poziomach zależnie od struktury szpitala. 

2) Odkomercjalizowanie szpitalnietwa. Szpita- 
la nie powinien interesować stan majątkowy: cho- 
rego, a szpital może tylko meldować, że taki cho- 
ry przybył do szpitala, opłacił, czy też nie opłacił 
kosztów pobytu i kuracji w szpitalu. Ministerstwo 
Zdrowia położy nacisk w tym kierunku, aby te 
sprawy ostatecznie uregulować. Ani szpital, ani 
lekarz nie jest powołany do drenowania osób pry- 
watnych odnośnie stanu materialnego, od tego 
jest Urząd Skarbowy. 

Jakie dziedziny bedą obejmowane bezpłatnyra 
leczeniem? a) choroby epidemiczne zakaźne, b) 
choroby weneryczne, które już od roku są leczone 
na koszt Skarbu Państwa. Tu trzeba zaliczyć to 
co Państwo łoży w postaci różnych zapomóg. Już 
w najbliższym czasie otrzymają koledzy okólnik 
o akcji zwalczania chorób wenerycznych, który 
reguluje całokształt postępowania w leczeniu 
szpitalnym chorych wenerycznie. c) leczenie gru- 
źliey, leczenie chorób psychicznych. 

Do podniesienia stanu finansowego szpitalni- 
ctwa przyczyni się niewątpliwie zlikwidowanie 
systemu tzw. „sroczki* tzn. przyznawania do- 
tacji ogólnych i Ministerstwo Zdrowia będzie da- 
wać subwencje na pewne ściśle określone cele. 
Musi się skończyć ogólna gospodarka, która do- 
prowadza np. do tego, że fundusz inwestycyjny 
nie został wykorzystany w sumie 400 milionów 
złotych i sumy inwestycyjne, które idą na adap- 
tację, na wyposażenie stałe szpitalnictwa nie zo- 
stały wykorzystane, dlatego, iż szpitale zakupy- 
wały przedmioty wyposażenia z kredytów ogól- 
nych. Te sprawy są zależne od zagadnienia norm 
i gdyby to było załatwione, to sprawy funduszów 
inwestycyjnych byłyby lpiej rozwiązane. Jas- 
nym jest, że jeden szpital nie posiada rentgena, 
drugi nie posiada lampy, ale nie może być tak, 
aby jeden szpital posiadał 2 rentgeny, a drugi 
nie miał żadnego. Opracowanie tych norm będzie 
również wykonane przez Ministerstwo Zdrowia. 

Na zakończenie chciałbym jeszcze raz podkre- 
ślić 4 podstawowe zagadnienia szpitalnietwa: 
1) sieć i struktura szpitalnictwa, 2) normy zaopa- 
trzenia i obsada, 8) podniesienie poziomu facho- 
wego, i 4) reorganizacja stanu finansowego. 

Jako hasło do dyskusji chciałbym podkreślić. 
iż np. zagadnienie „mleka“ należy rozpatrywać 
przy sprawach „matki i dziecka”, i wtedy bedzie 
ono zagadnieniem właściwym, a przy poruszaniu 
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spraw szpitalnictwa jest zagadnieniem wybitnie 
ubocznym“. 

Dr Bilek z PZH w odpowiedzi Doc. 
Nowickiemu podaje, iż obecnie nie jest tak trud- 
no zaopatrzyć szpital w surowice, gdyż hemotesty 
są produkowane przez P. Z. H. w Warszawie 
i wszystkie jego filie. Poza tym asystentki techni- 
czne wykwalifikowane potrafią same wytworzyć 
hemotesty. Następnie Dr Bilek podaje sposób 
wytwarzania hemotestów. 

Dr Łapiński podkreśla, iż z wypowie- 
dzi przedstawicieli Min. Zdrowia zebrani winni 
byli się zorientować, iż „centrala* myśli o wszyst- 
kich sprawach terenu i starannie rozpatruje 
wszystkie bolączki szpitalnietwa. Dr Łapiński 
prosi ze swej strony o zajęcie się sprawą zaopa- 
trzenia. szpitali w leki, gdyż zmuszone są one za- 
kupywać leki na wolnym rynka, a niekiedy na- 
wet chorzy sami kupują potrzebne preparaty. 

Dagman, Sekr Wydz. Pow. w No- 
wym Sączu jest zdania, iż samorządy nie 
są w stanie świadczyć na pokrycie utrzymania 
szpitali, w wysokości 16—18%, w myśl przemó- 
wienia Mgr. Oleksego, gdyż samorządy mają 
zmniejszone źródła dochodowe. Szczególnie jeże- 
li chodzi o Nowy Sącz, jest to górski zniszczony 
powiat i samorząd miał wiele wydatków w zwią- 
zku z naprawą mostów i dróg. Pomimo zniszcze- 
nia samorząd nowosądecki współdziałał ze Służbą 
Zdrowia w rozbudowywaniu ośrodków zdrowia, 
powiększaniu ilości położnych, pielęgniarek itp. 
i dlatego zwraca się z prośbą do czynników mia- 
rodajnych Służby Zdrowia, aby przyszły z pomo- 
cą przez udzielanie samorządom subwencji. 

Dr Kossobudzki, Ubezp. Spol 
Tarnów, nawiązując do referatu Doe. No- 
wiekiego zaznacza, iż poza Krakowem cały te- 
ren woj. Krakowskiego pozbawiony jest rentge- 
noterapii, toteż z zadowoleniem przyjęto fakt po- 
wstania Instytutu Przeciwrakowego w Gliwicach 
i zaczęto kierować chorych. Okazało sie jednak, iż 
rentgeny terapeutyczne przeciążone są pracy 
i każdego chorego będą mogły naświetlić w ko- 
lejności odległej od daty zapisania chorego. Wo- 
bec tego Dr Kossobudzki proponuje, aby utwo- 
rzyć filie Instytutu Przeciwrakowego w Krako- 
wie, bowiem do Instytutu w Warszawie nie mo- 
żna kierować chorych ze względu na odległośc. 

Dr Walicki, Sekr Wydz. Pow. 
Wadowice w odpowiedzi Dyr. Grynber- 
gowi, zabiera głos w sprawie funduszu pożyczko- 
wo-zapomogowego, proponując, aby kwoty te roz- 
dzielić na województwa, decentralizując całą 
sprawę, gdyż inaczej zgłaszane podania pozostaną 
bez rozpatrzenia i jak podał Dyr. Grynberg 4 
miliardy zł nie zostały wykorzystane. 

Dyr Grynberg podkreśla, iż w r. 
bieżącym fundusz zapomogowo - pożyczkowy wy- 
nosi 8 miliardów zł. Następnie Dyr. Grynberg 
wypowiedział się w sprawie dodatku do uposa- 
żeń personelu fachowego Slużby Zdrowia, wpro- 
wadzonego okólnikiem 32/47, zaznaczając, iż na 
terenie woj. Krakowskiego płace w r. 1947 zosta- 
ły wyrównane. Jednak sumy te powinny znaleźć 


odbicie w preliminarzach budżetowych na rok 
1948, gdyż tabela wprowadziła normy płac, a nie 
jakiś dodatek nadzwyczajny. Dyr. Grynberg 
prosi o dyskusję na ten temat, gdyż posłuży ona 
jako materiał do prac Min. Zdrowia. 

Książek. Sekr Wydz. Pow. Dą- 
browa opowiada na temat zniszczeń w po- 
wiecie Dąbrowa, zaznaczając, iż w całym powiecie 
nie ma rentgena, chociaż jest szpital na 100 łóżek 
i w projekcie jest budowa nowego szpitala. Pod- 
kreśla także, iż lekarze nie chcą się osiedlać na 
terenie zupełnie pozbawionym rozrywek kultu- 
ralnych. a przecież Dąbrowa obsługuje także są- 
siedni powiat Pińczów. 


Dr Bogdalski Ubezp. Społ Kra- 
k ów porusza I. sprawę kosztów wyżywienia 
chorego w szpitalu. W roku ubiegłym ustalona 
została kolejność potrzeb szpitali: 1) lekarska. 
2) pielęgniarska, 3) leki i dopiero 4) wyżywienie. 
W związku z tym szpital, którego dyrektorem jest 
Dr Bogdalski, stał na wysokim poziomie, ale cię- 
żko przedstawiała się sprawa wyżywienia. Obec- 
nie szpital ten poprawił racje dzienne wyżywie- 
nia do 2.400 kal. prowadząc urozmaiconą kuchnię 
sezonową. II. Dr Bogdalski omawia sprawe obsa- 
dy lekarskiej w szpitalu, podając, iż w szpitalu 
im. Narutowicza wypada przeciętnie 4-ch lekarzy 
na 100 chorych. III. Dr Bogdalski popiera wypo- 
wiedź Dyr. Grynberga, iż realna stawka dzienna 
pobytu chorego w szpitalu winna wynosić około 
zł. 500—600. 


Dyr Dr Głuski z Chrzanowa 
zapytuje, jak ma interpretować wypowiedzi 
referentów, iż na skutek wygaśnięcia większych 
epidemii, należy na oddziałach zakaźnych umiesz- 
czać chorych na gruźlicę. gdyż istnieje możliwość 
infekcji tak ze strony chorych gruźliezych, jak 
i chorych zakaźnych. 


Dr Kalista — Olkusz, wypowiada 
się w sprawie doszkalania fachowego lekarzy, za- 
trudnionvch w szpitalach i proponuje zorgani- 
zowanie kursów dla lekarzv przez doie”dżanie raz 
w tveodniu do szpitala woj. ezv kliniki dla prze- 
słuchania odezytu. ezv obejrzenia pokazn. Następ- 
nie Dr Kalista podkreśla konieczność organizo- 
wania oddziałów dziecięcych. 


Dr Bellert, Dyr- Szpitala św. 
Łazarza, Kraków zaznacza. iż jego 
zdaniem ważny jest dział odżywiania chorego, 
podkreślając braki, jakie istnieją w tym wzgle- 
dzie. Następnie Dr Bellert przytacza szereg trud- 
ności. z jakimi musi walczyć szpital św. Łazarza, 
a więc: brak benzyny do samochodów szpital- 
nych. brak filmów rentgenowskich. trudności 
z wyżywieniem personelu szpitalnego itp. 


Dr Lutyński podkreśla, iż jego zdaniem 
dyskusja zbacza na niewłaściwe tory, stając się 
zbyt szczegółowa, toteż nie porusza miejscowych 
bolączek, interesując się natomiast planem rozbn- 
dowy szpitalnictwa. Zaznacza, iż szpital powiato- 
wy winien posiadać 4 podstawowe oddziały 
a wszystkie oddziały specjalistvezne winny być 
przeniesione do szpitala wojewódzkięgo. 


Mgr. Oleksy odpowiadając wszystkim za 
bierającym głos w dyskusji, oznajmia, iż przy 
układaniu wydatków szpitalnych musi być także 
równomierne ustalanie potrzeb. W sprawie ży- 
wienia poleca zapoznać się z broszurką Dr Fieczki, 
a Sekr. Dagmanowi wyjaśnia, iż samorząd po- 
winien dopłacać 10—15% budżetów szpitalnych, 
a nie dawać 10—15% własnych budżetów. W spra- 
wie sióstr zakonnych Mgr. Oleksy przytacza wy- 
jątek z podstaw prawnych, podających, iż siostry 
zakonne nie podlegają ubezpieczeniom. 

Dyr Grynberg zaznacza, iż siostry zakon- 
ne zatrudnione indywidualnie mają takie same 
prawa, jak i personel świecki, lecz przy umowach 
zbiorowych nie podlegają ubezpieczeniom. 


Doe. Nowicki w odpowiedzi stwierdza, iż 
istnieje dostateczna ilość leków w szpitalach, 
szczególnie małe szpitale magazynują duże ilości 
leków. Odnośnie wypowiedzi Dr Bileka Doc. No- 
wieki stwierdza, iż nie należy zezwalać, aby la- 
borantki przygotowywaly surowice krwi, gdyż 
nie można być w 100% pewny takiej surowicy. 
Trzeba stosować surowice pewnego pochodzenia, 
pochodzącą z P. Z. H. Doc. Nowicki nie jest zwo 
lennikiem honorowych tytułów ordynatorów 
gdyż oprócz nich są w szpitalach długoletni asy- 
stenci. Poza tym zdaniem Doc. Nowickiego do 
szkalanie lekarzy na miejscu nie jest korzystne, 
należałoby to raczej przeprowadzać w szpitalach 
klinicznych. [ 

Dr Brodowski zaznacza, iż w woj. Krakow- 
skim nie można przeprowadzić podziału szpital- 
nictwa na 3 grupy, gdyż może być tylko szpital 
wojewódzki, a zaraz idą szpitale powiatowe. Poza 
tym Dr Brodowski podkreśla, iż przy podn 'esie- 
niu taksy szpitalnej może zaistnieć niebezpieczeń- 
stwo, iż fundusze uzyskane w ten sposób zostaną 
przeznaczone nie na lecznictwo, ale na różne wy- 
datki gospodarcze. 


Dr WŁADYSŁAW GŁODZIK 


Ośrodek zdrowia obwodowy (powiat.) jako 
punkt węzłowy otwartej pomocy lekarskiej 


Naczelnym zadaniem stojącym dziś przed na- 
mi, jako przedstawicielami Państw. Służby Zdro- 
wia, to wkład do odbudowy Kraju i dźwignięcie 
go z ruin i nędzy spowodowanej ostatnią zawieru- 
chą wojenną, przez wzmocnienie fizyczne ludno- 
ści Kraju, utrzymanie jak największej liczby 
zdrowych, zdolnych do pracv obywateli, gdyż 
w obecnym wyścigu pracy i odbudowy Kraju, za- 
gadnienia zdrowotne wysuwają się na czoło i mo- 
gą zadecydować o powodzeniu całej akcji. 

Statystyki i sprawozdania mówią nam, iż nie 
można korzvstniej lokować pieniędzy publicz- 
nych, jak łożąc na poprawę stanu fizycznego 
i utrzymanie zdrowia obywateli. Zrozumiano to 
na koniec i u nas, jak to naocznie wykazuje bu- 
dżet Min. Zdr. na rok 1948. 

Musimy przvstąpić planowo do akcji opieki 
nad zdrowiem ludności i rozpocząć od dostarcze- 
nia pomocy facehowo-lekarskiej, choćby tylko 
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w najkonieczniejszej potrzebie, ale pomocy po- 
wszechnej wszystkim jej potrzebującym, nieza- 
leżnie od ich zamożności. Musimy zmienić przeko- 
nania pewnych umysłów, że pomoc lekarska spe- 
cjalistyczna dostępna dla wszystkich, to nie fi- 
lantropia, a prawo, z którego ma korzystać każdy 
obywatel, niezależnie od tego czy ma na to środki 
finansowe czy nie. 


Wielkim krokiem naprzód w kierunku wyko- 
nywania przez Państwo pieczy nad zdrowiem lud- 
ności była niewątpliwie — nasza Ustawa o Publ. 
Służbie Zdr. z 15. VI. 1939 r., która niestety, 
wskutek wybuchu wojny, nie zdążyła wejść 
w życie. 

Publiczna Służba Zdrowia w myśl art. 1, cyto- 
wanej ustawy, obejmuje w szezególności „zwalcza- 
nie chorób i zapobieganie im, sprawy zakładów 
leczniczych i leczniczo-zapobiegawczych, uzdro- 
wisk, cmentarzy, opieki nad Matką i Dzieckiem, 
higieny szkolnej, wychowania fizycznego, opieki 
nad koloniami letnimi, zaopatrywania ludności 
w wodę, usuwania nieczystości, dozoru sanitarne- 
go nad wyrobem i obrotem środkami leczniczymi 
i zapobiegawczymi, sprawy aptek, drogerii oraz 
nadzoru nad zawodami czynnymi w zakresie Słu- 
zby Zdrowia“. 

Podstawową jednostką, zapewniającą ludności 
opiekę zdrowotną, oraz sprawującą piecze nad 
warunkami jej bytowania, ma być właśnie Ośro- 
dek Zdrowia, z lekarzem, kierownikiem mianowa- 
nym za zgodą Wydziału pow. względnie Wojewo- 
dy, jeśli chodzi o miasta wydzielone. 

Art. 7 ustawy zobowiązuje powiatowe związki 
samorządowe, miasta i gminy wiejskie do zakła- 
dania, utrzymywania i prowadzenia innych nie- 
zbędnych zakładów leczniczych, leczniezo-zapobie- 
gawczych itp. urządzeń sanitarnych, stosownie 
do obowiązujących przepisów prawnych. 

Okólnik Min. Zdr. Nr 37/47 z dnia 17. IX. 47 r. 
ogłoszony w Dzienniku Woj. Krak. poz. 152 z dnia 
15. XII. 47 r. wprowadza w życie Instrukcję o or- 
ganizacji i działalności Ośr. Zdrowia. Jak wynika 
z tego okólnika, Min. Zdrowia przywiązuje wiel- 
ką wagę do akcii zakładania, na obszarze całego 
Państwa, Ośr. Zdrowia okręgowych i obwodo- 


wych. jako podstawowych elementów Publ. Służ- 
by Zdrowia. 


W porównaniu z Ośr. Zdrowia działającymi 
dotychczas na podstawie okólnika Min. Op. Społ. 
Nr 38/36 z dnia 15 lipca 1936 r. w sprawie organi- 
zacji i działalności Ośr. Zdr. i na podstawie okól- 
nika Min. Zdr. Nr 21/45 — Ośrodki Zdrowia na te- 
renie Woj. Krakowskiego, miały za podstawę za- 
pobieganie i zwalczanie chorób społecznych oraz 
Opiekę nad Matką i Dzieckiem, ograniczając lecz- 
nictwo do tak zwanych podopiecznych, czyli 
udzielały pomocy lekarskiej tylko biednym — 
przysyłanym z kartkami z Opieki Społ. — bez- 
płatnie. 

Obecnie $ 3 w/w Instrukcji z dnia 17. IX. 47 r. 
o organizacji i działalności Ośr. Zdrowia posta- 
nawia, iż podstawowym elementem każdego Ośr. 
Zdr. jest przychodnia ogólna, oraz porądnia dla 
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kobiet ciężarnych, niemowląt, dzieci przedszkol- 
nych i szkolnych. 

Jest to zasadnicza różnica, do której muszą na- 
giąć się wszyscy i przestawić się na obecną rze- 
czywistość i iść z prądem czasu, a nie wynajdy- 
wać jakieś przeszkody i ustosunkowywać się ne- 
gatywnie do wszelkich zarządzeń, realizujących 
wprowadzenie lecznictwa otwartego dla najszer- 
szych warstw ludności, z udostępnieniem wszel- 
kich zdobyczy 'lekarsko - techniczno - rozpoznaw- 
czych, grupując je w Ośrodkach Zdrowia wyższe- 
go rzędu, jakimi będą Ośr. Zdr. obwodowe. Ośrod- 
ki te powstają narazie jeszcze tylko w miastach 
powiatowych, ale z chwilą ich zorganizowania po- 
wstaną i w innych miejscowościach, drogą przez 
podnoszenie pod względem fachowym Ośr. Okrę- 
gowych do rzędu Obwodowych, zależnie od po- 
trzeb terenu (jak np. miejsca klimatyczne, Ośr. fa- 
bryczne itp.) Jak wyżej zaznaczyłem, podstawo- 
wym warsztatem Społecznej Służby Zdrowia 
w terenie jest Ośr. Zdr. okręgowy. Może on obej 
imować swą działalnością 1—2 gmin, względnic 
1 lub 2 obwody (dzielnice) miasta. Każda miej- 
scowość musi być przydzielona pod względem 
opieki lekarskiej do jednego z Ośr. Zdrowia. Ta- 
ki Ośr. Zdr. zwany okręgowym powinien prowa- 
dzić: 

a) przychodnię ogólną leczniczą, 

b) poradnie dla matek i niemowląt, 

c) poradnie dla dzieci i młodzieży szkolnej, 

d) kartotekę rodzinną chorych, 

e) biuro sanitarne dla spraw higieny otocze- 

nia i walki z epidemiami, 

f) nadzór nad higieną szkolną, 

g) w razie potrzeby zależnie od zajagliczenia 

terenu, poradnie p.-jagliczą, 

h) punkt rozdzielczy mleka i mieszanek odżyw- 

czych, 

i) organizowanie dojazdów 

nych, 

j) tworzenie apteki podręcznej, leków niezbęd- 

nych gotowych (tam, gdzie niema apteki 
publ.). 


` Obsada takiego Ośrodka Zdrowia Okręgowego 
(dzielnicowego) powinna się składać z 2-3 leka- 
rzy, takiej samej ilości pielęgniarek, 1 kontrole- 
ra sanit., 1 położnej i 1 pracownika fizycznego. 
Z chwilą jak dojdziemy do tej obsady dojdzie 
jeszcze do zakresu pracy Ośr. Zdr. okręg. zapew- 
nienie pomocy lekarsko-pielęgniarsko-położniczej, 
obłożnie chorym w domu, z równoczesnym pel- 
nieniem dyżurów w Ośr. Zdr. dla niesienia pomo- 
cy doraźnej w nagłych wypadkach. 

Jednak taki Ośr. Zdrowia nie może dać wszech- 
stronnej pomocy specjalistycznej chorym. Należa- 
łoby więc stworzyć coś pośredniego, między szpita- 
lem a Ośr. Zdr. okręgowym, gdzieby każdy mógł 
znaleźć poradę specjalistyczną, jakiej ze wzglę- 
du na ograniczone możliwości i ograniczone za- 
opatrzenie w sprzęt pomocniczo - diagnostyczny 
nie może uzyskać w Okręg. Ośr. Zdr. 

Takim punktem węzłowym jest Ośr. Zdr. Ob- 
wodowy (w miejscu siedziby powiatu i szpitala). 


do pkt. sanitar- 


Ośrodek ten tzw. specjalistyczny jest Ośrodkiem 
uzupełniającym i nadzorującym Okr. Ośr. Zdr. 
w całym powiecie. 

W miastach powiatowych i wydzielonych po- 
wyżej 10—15.000 mieszkańców powinny być 2 Ośr. 
Zdrowia, jeden typu okręgowego dla mieszkań- 
ców danego miasta czy dzielnicy i 2-gi Obwodowy 
specjalistyczny, dla chorych kierowanych przez 
Ośr. Zdr. Okręgowe do badań specjalistycznych. 

Projekt organizacji Społecznej Służby Zdro- 
wia przewiduje w przyszłości 1 Ośr. Zdr. typu ob- 
wodowego, specjalistycznego, na około 60.000 
mieszkańców i 1 Ośr. Zdr. typu okręgowego na 
około 10.000 mieszkańców. 

„Ośr. Zdr. Obwodowy, specjalistyczny, powinien 
mieć przede wszystkim wszelkie pomoce. niedo: 
stępne szerszemu ogółowi prywatnych lekarzy, 
jak np. aparat Rtg., laboratorium analityczne, 
aparaty odmowe, aparaty do elektro- i światłole- 
cznictwa, przyrządy do gimnastyki leczniczej, bi- 
bliotekę fachową itp. 

Ośrodek Zdrowia Obwod. prowadzi przychod- 
nie ogólne specjalistyczne, dla całego powiatu, 
dla chorych kierowanych przez lekarzy z Ośrod- 
ków Okręgowych, a to: 

w ramach przych. ogólnej a) przych. dla chorób 
wewn. 

b) przychodnie dla chorych dzieci, 

c) przychodnie dla chorych na choroby kobiece, 

d) przychodnię dla chorych chirurgicznych, 

e) przychodnię dla chorych ocznych. 

Ponadto: 
1) Poradnię dla matki į niemowląt, 


2) s dla dzieci i młodzieży szkolnej, 
3) 8 p-gruźliczą, 

4) = skórno-weneryczną, 

5) 3 przychodnię okulistyczną, 


6) biuro sanitarne, 

7) kartotekę rodzinną, 

8) kuchnię mleczną, 

9) nadzór nad higieną szkół i zakładów pracy. 


„Lekarz pediatra, jako kierownik poradni dla 
dzieci i młodzieży szkolnej, powinien być równo- 
cześnie lekarzem szkolnym ï koncentrować 
w swym ręku całokształt opieki higieniczno- 
lekarskiej nad dzieckiem szkolnym i młodzieżą 
współpracując z włądzami szkolnymi i admini- 
stracyjnymi w swoim rejonie, tak samo kierownik 
poradni Opieki nad Matką i Niemowlęciem 
w swoim zakresie. 

Lekarz ftizjolog powiatowy (kierownik porad- 
ni p-gruźliczej) kieruje akcją walki z gruźlicą na 
terenie działania obwodowego Ośr. Zdr. Należą do 
niego również sprawy kierowań do sanatoriów. 
prewentoriów, izolatoriów, pod nadzorem jednak 
i w porozumieniu z Centr. Poradnią P-gruźliczą. 

To samo dytyczy kierownika poradni skórno- 
wenerycznej w jego zakresie. 

Jednym słowem kierownicy przychodni i po- 
radni specjalistycznych, na szczeblu obwodowym, 
bedą fachowymi przełożonymi personelu okręgo- 
wych (dzielnicowych) Ośr. Zdr. Każdy w swoim 
zakresie, otrzymując instrukcje od poszczególnych 
referatów Wojew. Wydz. Zdrowia., 


Tak pomyślany Obwodowy Ośr. Zdrowia be- 
dzie ogniwem pośrednim i filtrem II rzędu, cho- 
rych kierowanych przez Ośr. okręgowe do zakia- 
dów leczn. za wyjątkiem wypadków nagłych kie- 
rowanych bezpośrednio do szpitali. Ośr. Zdr. Obw. 
powinien być stale w ścisłej łączności ze szpita- 
lem i w oparciu o niego, a z biegiem czasu żaden 
chory (poza wypadkiem nagłym) nie będzie mógł 
być przyjętym do szpitala, bez przejścia poprzez 
Ośr. Zdr. obwodowy czy okręgowy i odwrotnie, po 
wypisaniu danego chorego ze szpitala, zawiado- 
mienie o stanie chorego powinno być wysłane do 
Ośr. Zdr. tego, który go skierował względnie w re- 
jonie którego mieszka, by w ten sposób ciągłość 
opieki, zwłaszcza poszpitalnej była postawiona 
jako najważniejszy obecnie dalszy ciąg opieki 
otwartej, by, jak to się normalnie dzieje, nie zry- 
wać kontaktu z chorym, z chwilą wysłania go do 
szpitala. 

Te więc Ośrodki Zdrowia Obwodowe (narazie 
w miastach powiatowych) będą więc ogniwem 
węzłowym, do których wszystkie inne Ośr. Zdr. 
okręgowe będą mogły kierować wątpliwe przypad- 
ki wymagające specjalistycznej porady względnie 
leczenia, a nie wymagający interwencji szpitala. 
Wyposażenie Ośr. Zdr. powiatowych jest właści- 
wie mówiąc ukończone, za wyjątkiem 2 ch powia- 
tów, którym ze względu na brak pomieszczenia 
sprzętu nie przydzielono. 

Mamy więc w każdym Ośr. Zdr. Obw. aparat 
Rtg, aparat odmowy, laboratorium wraz z siłą 
pomoeniczo-fachową, oraz mikroskop z immersją. 
Jest to to, do czego zdążał Wydział Zdrowia 
w 1947 r.i cel ten osiągnął. 

Obeenie chodzi tylko o usprawnienie działal- 
ności i stworzenie z Ośrodka Zdrowia Obwodowe- 
go węzła specjalistycznego dla powiatu. Do tego, 
ze względu na brak lekarzy w terenie, należy 
współpracować ściśle ze szpitalem miejscowym. 
przez wciągnięcie lekarzy- szpitalnych do prac 
w oznaczonych godzinach w Ośr. Zdrowia, wyzna- 
czając im w ramach przychodni ogólnych i pora- 
dni specjalistyczno - społecznych, godziny ściśle 
specjalistyczne. 

Będzie to dla nich dodatkowym platnym zaję- 
ciem, zwiąże ściślej Ośr. Zdr. ze Szpitalem, odeią- 
ży laboratorium szpitalne i aparat Rtg. oraz 
ochroni szpital przed ewentualnym wniesieniem 
infekcji z zewnątrz drogą przez zniesienie ambu- 
latoriów szpitalnych, które, mimo zarządzeń 
i ogłoszeń o ich zlikwidowaniu, w dalszym ciągu 
istnieją, chorzy wyczekują nadal w korytarzach 
na moment ich przyjęcia. 

Wiem napewno, iż spotkam się tu ze zdaniem 
często słyszanym w czasie bytności mej w tere- 
nie, iż Ośrodki Zdrowia nie przyjmą się, bo lud- 
ność nie ma do nich zaufania. 

Przyczyna nie leży tu w samej idei Ośr. Zdr. 
względnie w organizacji, lecz, powiedzmy sobie 
prawdę, leży ona w nas samych, to znaczy w le- 
karzach. Obserwując lekarzy pracujących w tere- 
nie, nie powiem, aby wszyscy mieli jednakowe po- 
dejście do chorych tak w swoim gabinecie pry- 
watnym, a w Ośr. Zdr. czy innym ambulatorium 
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— i tam gdzie niema tej zasadniczej różnicy, tj. 
dwoistości badania, tam Ośr. Zdr. te cieszą się 
znaczną frekwencją, inaczej wyglądają, widać 
porządek, rękę gospodarza, wszyscy o nim wie- 
dzą i znają miejsce, gdzie się znajduje. 

Racjonalnego lecznictwa otwartego nie można 
sobie wyobrazić, bez równoczesnej akcji higieni- 
czno-sanitarnej, zmierzającej do podniesienia 
zdrowotności kraju. Najwięcej w tej akcji powin- 
ni tu być zainteresowani lekarze — jednak mu- 
szę stwierdzić — niestety ze świat lekarski nie 
bardzo chętnie garnie się do pracy w zakresie higie- 
ny i medycyny społecznej. Wolą poświęcać się lecz- 
nietwu, gdyż to daje im realne rezultaty. Ogólne 
nastawienie lekarzy do medycyny społecznej jest 
raczej negatywne, a większość Ośr. Zdr. funkcjo- 
nuje bardzo źle. Składa się na to wiele przyczyn, 
najważniejszą, to brak personelu wykwalifiko- 
wanego pomocniczo-lek, a tam gdzie on nawet 
i jest mało zajmuje się akcją społeczno-profilak- 
tyczną, gdyż brak tak z jednej strony przykładu 
kierownika Ośr. Zdr, jak i zainteresowania 
się pracą pielegniarską, o czym świadczą wyni- 
ki lustracji i przeglądy kart rejestracyjnych. 

Jak widać z powyższego, rola pracy pielęg- 
niarki (wywiad społeczno-pielęgniarski) jest nie- 
doceniana nie tylko przez personel kierowniczo- 
lek. — czy wykonawczy, ale i przez samorządy. 

Wywiad społeczny jest jedną z zasadniczych 
cech pracy Ośr. Zdrowia. Daje on możność wykry- 
cia ognisk chorobowych w terenie, powoduje 
skontaktowanie się osób podejrzanych z otoczenia 
chorego z Ośr. Zdr. wykrywając i eliminując 
chorych we wczesnvm okresie rozwoju choroby, 
co w następstwie ułatwia leczenie. 


Kontakt ten Ośr. Zdr. z terenem wpływa do- 
datnio na podniesienie warunków higienicznych 
otoczenia chorego oraz drogą częstych odwiedzin 
pielęgniarek wvtwarza więź wzajemnego zrozu- 
mienia i zaufania. 


Jak sprawa ta wygląda w terenie, lepiej nie 
poruszać jeszcze tego tematu, a postawić sobie za 
cel na rok 1948 usprawnienie wywiadu społeczno- 
pielęgniarskiego w każdym Ośr. Zdr. 

Tutaj zwracam się do przedstawicieli samorzą- 
dów z apelem o współprace. Znamy dobrze obecne 
bolączki — i przyczyny tego stanu. Jedną z zasad- 
niczych jest brak personelu pielęgniarskiego. 
Lecz rok 1948 przyniesie pewną poprawę, mamy 
na terenie Wojew. 4 szkoły pielęgniarskie, wyjdą 
młode i pełne zapału nowe pielęgniarki. Jak zoba- 
czymy z zestawienia, wolnych placówek jest du- 
ż0 — ale czy samorządy powiatowe w planie bu- 
dżetowym na rok 1948 przewidziały zwiększenie 
ilości pielęgniarek. — Nie — tkwi w dalszym cią- 
gu w większości budżetów cyfra 1 pielęgniarka, 
tak dla Ośr. Zdr. okręgowego, jak nawet i powia- 
towego. — Zapytuję więc, czy ta jedna pielęgniar- 
ka jest w możności prowadzić rejestracje chorych, 
administrację Ośr. Zdr. wykonywać zabiegi le- 
karskie zlecone przez lekarza i przeprowadzać wy- 
wiady w terenie. 

Okres gospodarki bezplanowej się skończył — 
w tym jednak zakresie, na podstawie przejrzanych 
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budżetów P. Z. S. na rok 1948, brak planowości, 
oraz zainteresowania się podniesieniem poziomu 
fachowego Ośr. Zdr., które to instytucje wraz ze 
szpitalami tworzą dwa główne filary, na których 
wspierać się będzie Społeczna Organiza- 
cja Służby Zdrowia. 

Na zakończenie chciałbym słów parę poświęcić 
sprawom finansowo-gospodarczym Ośrodka Zdro- 
wia. Przeglądając budżety poszczególnych P. Z. S, 
stwierdziłem tak różne pozycje przeznaczone na 
Ośr. Zdr, że zadawałem sobie pytanie — czy 
jesteśmy ludźmi realnymi! 

Rozbijmy więc budżet Ośr. Zdr. pod względem 
wydatków na „osobowe i rzeczowe“, Ustalenie 
budżetu osobowego przy okólniku Min. Zdr. Nr 
32/47 z dnia 5. VIII. 47 r., podającego tabelę płac 
dla personelu fachowego Służby Zdrowia, nie na- 
stręcza trudności, chodzi tylko o ustalenie ilości 
godzin pracy dziennie. Otóż w 80% budżetów Po- 
wiatowego Związku Samorząd. na rok 1948 okól- 
nik ten nie był brany pod uwagę, jak również nie 
określono ilości godzin pracy dziennie, które to 
ustalenie jest podstawą do wszelkich obliczeń. 

W żadnym budżecie P. Z. S. jak już zaznaczy- 
łem, nie przewidywało się zwiększenia personelu 
fachowego, a więc nie pomyślano o zwiekszeniu 
kontaktu z terenem, przez przewidywane zwięk- 
szenie ilości pielęgniarek. W niektórych Ośr. Zdr. 
przewidziano zaledwie 4—5 godzin dziennie pracy 
pielęgniarek, co już absolutnie świadczy o braku 
zrozumienia akcji, do jakiej Ośrodek Zdrowia jest 
powołany. Przecież pielęgniarka ma znacznie wa- 
żniejszą rolę w terenie, zbierając wywiady i na- 
wiązując kontakt ze środowiskiem chorego, ani- 
żeli w samym Ośr. Zdr. i nawet Min. Zdr. ogrom- 
ną kładzie wagę na to zagadnienie, wstawiając do 
budżetu na rok 1948 premie dla pielęgniarek za 
wywiady, chcąc w ten sposób nakłonić pielęgniar- 
ki do częstszych odwiedzin, zdając sobie sprawę, 
że przez codzienną styczność pielegniarki z lud- 
nością w terenie wytwarza się więź wzajemnego 
zrozumienia. 


Dyskusja 


Dr Puskareczyk, Olkusz, oznajmia, 
iż niesłusznym jest zarzut Dr Głodzika w spra- 
wie małego  uspołecznienia lekarzy.  Leka- 
rzy na prowincji jest mało, pracy mają wiele, 
a muszą się zająć jeszcze i medycyną społeczną, 
trudno im jest więc podołać zadaniom. 

Dr Runge Brzesko, krytykuje bu- 
dżet ośrodka zdrowia podany na wywieszonej ta- 
blicy, a szczególnie zastanawiają go pozycje do- 
chodów. Ośrodek zdrowia ma trudności w zawie- 
raniu umów z organizacjami społecznymi, jak nb. 
Samopomoc Chłopska, która twierdzi, iż nie be- 
dzie zawierała umów, gdyż i tak jej ezłonkom 
przysługuje bezpłatna pomoc lekarska. 

Dr Issajewiez Kobierzyn. jest zda- 
nia, że powinny być przy ośrodkach zdrowia po- 
radnie psychiatryczne, które kierowałyby chorych 
do szpitala i miałyby kontrolę nad chorymi opu- 
szczającymi szpital psychiatryczny. 


Dr Szumski, Myślenice, podkreśla, 
iż wśród lekarzy niema złego nastawienia, jest 
tylko przeciążenie pracą. Wszyscy lekarze mają 
chęć do pracy i mimo codziennych ciężkich trud- 
ności czynią wszelkie możliwe starania, aby całą 
pracę wykonać. 

Dyr Dr Grynberg wygłasza następu- 
jące przemówienie: 

„Proszę Kolegów! Miałem zamiar również przy 
temacie ośrodków zdrowia mówić nie na temat te- 
go. co już jest powiedziane w najrozmaitszych 
okólnikach Ministerstwa Zdrowia, ale o tym, co 
jest w projekcie, aby perspektywy centrali były 
znane  kierownikom poszczególnych szpitali 
i ośrodków zdrowia. Muszę tutaj wrócić do pe- 
wnych założeń, o których mówiłem w roku ubie- 
głym. W naszej organizacji Służby Zdrowia są 
pewne podstawowe zasady, które powinny już stać 
się własnością każdego organizatora Służby Zdro- 
wia, a nim jest przede wszystkim lekarz powiato- 
wy. Trzeba przesunąć lekarzy powiatowych 
z funkcji „policyjnych* na funkcje administra- 
cyjno-organizacyjne. 

Nasze zasady są następujące: 1) Formą progre- 
sywną organizacji Służby Zdrowia jest zespoło- 
wy warsztat pracy w odróżnieniu od indywidual- 
nej pracy lekarza, którego typem jest chałupni- 
czo pracujący lekarz w swoim gabinecie prywat- 
nym. Zespołowe zakłady praty są to mniej lub 
bardziej przystosowane budynki, mniej lub wię- 
cej uzbrojone, w których pracuje taki, czy inny, 
nawet prymitywny zespół. Ta zasada powinna być 
przyjęta w Służbie Zdrowia wśród zatrudnionych 
osób i dla wszystkich jasną i my tą drogą będzie- 
my szli, bez względu, czy ten byt będzie lepszy, 
czy gorszy, bo taka jest linia rozwojowa Służby 
Zdrowia. W roku 1945 na zjeździe lekarzy powia- 
towych okrzyknieto, że propaguje miazmaty 
wschodu w postaci poliklinik — bvło to niero- 
zumne demagogiczne pokrzykiwanie terenu, a prze- 
cież niemożliwym jest, aby lekarz sam zdołał 
wszystko załatwić przy jako takim poziomie wie- 
dzy lekarskiej. 

2) Drugą zasadą jest lączenie lecznictwa z pro- 
filaktyką, polegającą na tym, iż przy współczes- 
nym stanie wiedzy lekarskiej nie wolno odlączać 
lecznietwa od profilaktyki. Może nie bedzie to 
przekonywującym argumentem, jeżeli powiem, że 
w konstytucji Związku Radzieckiego jest powie- 
dziane, iż Służba Zdrowia ma za zadanie przede 
wszystkim zapewnić zapobieganie chorobom. Ta 
sprawa jest dla nas lekarzy szczególnie ważna 
i będziemy jej bezwzględnie bronili. 

8) Trzecią zasadą jest to, iż zespołowe warszta- 
ty pracy łączące lecznictwo z profilaktyką muszą 
obejmować cały teren i że nie można wyodrebniać 
pewnych jednostek, czy grup społecznych. Duże 
zastosowanie w tej dziedzinie ma wywiad społe- 
czny. 

4) Czwartą zasadą jest sprawa, iż nie można 
pozostawić jakiegokolwiek warsztatu pracy, 
gdziekolwiek się on znajduje bez kontroli i nad- 
zoru ,bo każdy człowiek jest omylny i może robić 
błędy. Również praca lekarza musi być kontrolo- 


wana zarówno fachowo, jak i społecznie, a nie bę- 
dzie ona mogła być kontrolowana, jeżeli będzie się 
odbywać w prywatnym gabinecie lekarza. Otwar- 
ta pomoc lekarska także będzie objęta fachowym 
i społecznym nadzorem. 

5) Ostatnim zagadnieniem jest dalszy rozwój 
tych myśli, które przepracowaliśmy, jak sobie 
wyobrażamy dalszy rozwój przyjętych przez nas 
zasad. Przedpołudniem mówiłem o zagadnieniu 
sieci i struktury szpitalnictwa, to samo dotyczy 
również otwartej pomocy lekarskiej i zrozumie- 
nia tego zagadnienia będziemy się domagać od 
kierowników ośrodków zdrowia. 


W roku bieżącym rozpoczynamy planową go- 
spodarkę Służby Zdrowia i w tym celu będą po- 
wołane specjalne Komisje Planowania. Na sto- 
pniu Ministerstwa jest już powołana taka komisja 
planowania. Każdy Departament w Ministerstwie 
ma swego referenta planowania i każdy Wydział 
Zdrowia będzie musiał w niedługim czasie powo- 
łać swego referenta. Tylko planowanie może roz- 
wiązać bolączkę planowego rozmieszczenia per- 
sonelu lekarskiego. W Ministerstwie Zdrowia 
powstaje założenie zorganizowania planowej sieci 
otwartej pomocy lekarskiej, która ma objąć cały 
teren Rzeczypospolitej. Założenie to zostanie roz- 
pracowane na poszczególnych odcinkach, przesła- 
ne Naczelnikom Woj. Wydziałów Zdrowia, ei roz- 
pracują zagadnienie w dalszych szczegółach i na- 
stępnie prześlą do lekarzy powiatowych. Na pod- 
stawie tych ogólnych założeń lekarze powiatowi 
zaprojektują sieć w swych powiatach, projekty te 
wrócą do Woj. Wydziałów Zdrowia, skąd skory- 
gowane przyjdą do Ministerstwa. Ministerstwo 
opracuje wtedy program w stosunku do potrzeb 
całego kraju i prześle już gotowy plan akcji 
otwartej pomocy lekarskiej na teren całego Pań- 
stwa. Ten okres czasu od momentu wyjścia zało- 
żeń planu do momentu przyjścia z powrotem do 
Ministerstwa nazywamy harmonogramem i jest 
to okres czasu zużyty na przygotowywanie planu, 
potem następuje harmonogram drugi, czyli okres 
czasu potrzebny na wykonanie planu. Część Kole- 
gów służyła zapewne jako lekarze w wojsku i aże- 
by to, co powiedziałem lepiej sobie uzmysłowić, 
możnaby porównać do operacji wojskowych. Sztab 
główny opracowuje plan bojowy i odsyła do je- 
dnostek, które rozpracowują go odeinkowo i od- 
syłają z powrotem. Sztab główny przegląda pla- 
ny, ew. koryguje i już jako rozkaz akcji przesyła 
do wykonania. 

Powszechnym zadaniem będzie rozplanowanie 
sieci pod kątem widzenia tych 5-ciu zasad, o któ- 
rych mówiłem. O zagadnieniach strukturalnych 
ośrodków zdrowia mówił już Kol. Głodzik. Na tle 
tej sieci i tej struktury, która ma być przedmio- 
tem zaplanowania, a potem wykonania, dopiero 
na tej kanwie będzie realizowany ściśle określony 
program w zakresie planu działalności. 

Jasnym jest, że rozliczność instytucji, istnieją- 
cych w terenie pomnażana jest przez ilość lekarzy, 
z których każdy prowadzi w zupełnie dowolny spo- 
sób swoją pracę. Jeżeli Anglia pozwała sobie na 
leczenie bezprogramowe, to my nie możemy sobie 
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na to pozwolić, W sprawach chorób wenerycznych 
wydaliśmy już program ich zwalczania i będzie- 
my go ściśle realizować, a będzie nam go łatwiej 
realizować, gdy będzie odpowiednia struktura 
i sieć otwartej pomocy lekarskiej. 

Chciałbym podkreślić zagadnienie dyńamizmu 
na odcinku otwartej pomocy lekarskiej, które 
jest bardzo ważne, gdyż nie trzeba trzymać się su- 
chych form, a iść z życiem naprzód. 

Na zakończenie chciałbym jeszcze jedną spra- 
wę szczególnie położyć na sercu tym Kolegom, 
którzy pracują na terenach przemysłowych. Tere- 
ny przemysłowe nasuwają nam zastrzeżenia co do 
ścisłości, terenowości służby zdrowia. Organizo- 
waliśmy dotychczas otwartą pomoc lekarską przy 
braku planowego rozsiedlenia lekarzy organizujące 
służbę zdrowia na wsi, jednak dalej nie będziemy 
się tym torem posuwać. Obecnie mamy przeszło 
1.000 ośrodków zdrowia i na marginesie chcę za- 
znaczyć, iż te ośrodki są słabe, jeżeli w tej chwili 
frekwencja okręgowego ośrodka zdrowia wynosi 20 
pacjentów dziennie, a może być znacznie większa. 
Koledzy zaplanują sobie sieć i strukturę i może 
obsadę personalną. Dopóki tego nie zrobimy, pla- 
nowe rozmieszczenie lekarzy na poszczególnych 
placówkach będzie niemożliwe. W wielkich mia- 
stach niema lekarza, któryby nie pracował w ja- 
kiejś instytucji społecznej Służby Zdrowia. 

Wracając do tematu, o którym zaczęliśmy mó- 
wić — zasady odstępstwa od terenowości — to tyl- 
ko na terenach przemysłowych stosuje się zasadę 
terenowości. Polega ona na tym, że przy wielkich 
zakładach przemysłowych. które zatrudniają więk- 
szą ilość personelu (od 1.000 robotników) muszą 
powstać fabryczne lub przyfabryczne ośrodki 
zdrowia. W tej chwili jest zatrudnionych około 
1.100 lekarzy fabrycznych, którzy pracują zależnie 
od własnego widzimisię, bez jakiegokolwiek 
współdziałania ze społeczną Służbą Zdrowia. nie 
wypełniając nawet funkcji, które na nich nakłada 
obowiązek. Sprawa ta musi być uregulowana. 
Ośrodek przyfabryczny powinien przede wszyst- 
kim prowadzić poradnie ogólną i poradnie higie- 
ny pracy. W każdym razie sprawa organizacji 
przyfabrycznych ośrodków zdrowia zamiast insty- 
tucji lekarzy fabrycznych jest już w opracowaniu. 

Jak będzie wyglądała sprawa planowego roz- 
mieszczenia lekarzy? Po określeniu sieci i struk- 
tury zarówno zamkniętej, jak i otwartej pomocy 
lekarskiej, nastąpi odpowiednia obsada tych pla- 
cówek i Koledzy będą musieli zrobić odpowiednią 
selekcję. Jedni lekarze pozostaną na dawnym te- 
renie, drudzy zaś, których będzie zbyt wielu be- 
dą musieli odpłynąć na inne placówki, gdzie bę- 
dzie deficyt. Określenie sieci i struktury powinno 
być zakończone w sierpniu br., a następnie reali- 
zacja planów sieci i struktury zarówno zamknie- 
tej, jak i otwartej pomocy lekarskiej będzie trwa- 
ła około 9-ciu miesięcy i po tym okresie będą już 
Koledzy wiedzieli, kto z lekarzy pozostaje na da- 
nym terenie. Naturalnie trzeba będzie także wie- 
dzieć, ilu lekarzy ma pracować w Ubezpieczal- 
niach Społ. Kolejowej Sł. Zdrowia itp. Koledzy 
to wszystko przewidzą i prześlą wnioski do Mi- 
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nisterstwa, a potem wyjdzie nakaz, że lekarze nie- 
potrzebni na danym terenie, którzy nie zajmą no- 
wej wskazanej im placówki nie będą przesiedlani 
przymusowo, tylko np. odbierzemy im prawo 
praktyki lekarskiej na danym terenie. Będzie to 
raczej koncesjonowanie lekarzy, a nie przymus 
porzucenia dotychczasowego miejsca pobytu. Je- 
szcze raz podkreślam — nie doprowadzimy do pla- 
nowego rozmieszczenia lekarzy bez określenia sie- 
ci i struktury. Na marginesie chcę powiedzieć, iż 
przewidzieliśmy dość znaczną sumę — 50.000 zł 
tzw. zasiłku osiedleńczego dla każdego lekarza, 
który osiedla się na nowym miejscu. Pielęgniarki, 
położne oraz inny fachowy personel pomocniczy 
otrzyma zł 300.000 na tych samych warunkach". 

Dr Szumski, Myślenice, zapytuje, jak 
zorganizować poradnię ogólną i czy prowadzić 
wszystkie poradnie specjalistyczne w ośrodkach 
zdrowia. 

Dr Czapnicki, Kraków U. S., pod- 
kreśla, iż Ubezpieczalnia Spoleczna już w r. 1946 
występowała przeciwko systemowi lekarzy domo- 
wych i wprowadziła ośrodek zdrowia, aby lecznie- 
two mogło płynąć jednym torem. Dr Czapnieki 
popiera wniosek planowego rozsiedlenia lekarzy, 
zaznaczając, iż należałoby także zrobić coś w tej 
sprawie doraźnie. Np. w Sławkowie pow. Olku- 
skiego już od 2-ch lat niema lekarza. 

Dr Głuski Chrzanów, zapytuje, jak 
bedzie się przedstawiać kwestia koordynacji pra- 
cy ośrodków przemysłowych, planowanych przez 
państwową Służbę Zdrowia z pracą ośrodków 
zdrowia Ubezp. Społ. 

Dr Puskarczyk zaznacza, iż istnieją tru- 
dności mieszkaniowe przy osiedlaniu się lekarzy. 


STANISŁAW HORNUNG 


Walka z gruźlicą na terenie Województwa 
Krakowskiego w roku 1948. 


Plan zwalczania gruźlicy na terenie Polski na 
rok 1948 przedstawiony przez Naczelnika Wydzia- 
łu Mnisterstwa Zdrowia Dr Goreckiego w grudniu 
1947 przewiduje szereg ważnych poczynań, a opie- 
ra się na budżecie wynoszącym 1.200.000.090 zł. 
Starania będą szły w kierunku ujednolicenia akcji 
i uzyskania z innych Ministerstw i resortów ľun- 
duszów do dyspozycji centralnej komórki, kieru- 
jącej całością tej akcji na terenie państwa. Bez- 
pośrednio w terenie akcją kierować będą Central- 
ne Wojewódzkie Poradnie Przeciwgruźlicze. W r. 
1948 ma być powołanych do życia 14 takich Pora- 
dni. je. 

Na terenie Województwa Krakowskiego istnieje 
już od końca roku 1946 Centralna Wojewódzka 
Poradnia z ruchomą kolumną. W roku 1948 Pora- 
dnia ta rozwinie wszystkie działy swej pracy. 
Przewidziane jest uruchomienie aparatu do maso- 
wych zdjęć rentgenowskich z ekranu. Masowe ba- 
dania radiologiczne, będą znacznie rozszerzone 
i obejmą w pierwszym rzędzie dziecięce zakłady 
zamknięte, szkoły, poborowych, nauczycieli i inne 


grupy ludności. Szczególna uwaga będzie zwróco- 
na na ludność wiejską. 

Podkreślić należy znaczny udział finansowy 
Samorządu Wojewódzkiego w utrzymaniu Pora- 
dni. 

Stan poradni powiatowych, obwodowych i okre- 
gowych na terenie województwa pozostawia je- 
szcze wiele do życzenia. Najpilniejszym zadaniem 
będzie wyposażenie wszystkich powiatowych pora- 
dni w aparaty rentgenowskie i zapewnienie im od- 
powiednio przygotowanych lekarzy. Za niezmier- 
nie ważny moment uważamy również powiązanie 
pracy poradni z oddziałem szpitalnym dla gruźli- 
cy. Każda poradnia powiatowa winna posiadać do 
swej dyspozycji pewną ilość łóżek, obsługiwanych 
przez tego samego lekarza. Starania będą szły 
w kierunku wykorzystania w pierwszym rzędzie 
istniejących oddziałów zakaźnych szpitali powia- 
towych. Tam gdzie oddziały są małe należy two- 
rzyć zakłady o typie izolatoriów i przystosowywać 
do tego celu ośrodki poparcelacyjne względnie in- 
ne pomieszczenia. i 

Na terenie województwa daje się szczególnie 
w ostatnich czasach odezuć wielki brak łóżek sa- 
natoryjnych, szpitalnych i izolacyjnych. Zaradzi 
temu częściowo otwarcie Sanatorium „Odrodze- 
nie“ w Zakopanem, prowadzonego przez Minister- 
stwo Zdrowia na 140 łóżek, Sanatorium „Caritas* 
w Zakopanem na 60 łóżek, Sanatorium w Bulowi- 
cach, powiat Biała Krakowska, organizowanego 
przez Samorząd Wojewódzki w resztówce popar- 
celacyjnej — na 120 łóżek. Zaznaczyć należy, iż 
w 1947 roku zorganizowano w Komorowicach, pow. 
Biała Krakowska, Zakład Przeciwgruźliczy cze- 
ściowo o typie izolatorium, prowadzony przez 
Związek „Caritas“. W roku 1948 powstaną przy 
Szpitalach w Brzesku i Makowie Podhalańskim 
większe oddziały szpitalne dla chorych na gruźlicę 
przy wydatnym poparciu finansowym Minister- 
stwa Zdrowia. 

Najważniejszą przeszkodę w akcji przeciwgruź- 
liczej stanowi brak lekarzy chętnych i przygoto- 
wanych do jej prowadzenia. W pewnej ograniczo- 
nej mierze zaradzą temu kursy dokształcające fi- 
nansowane przez Ministerstwo Zdrowia, qrganizo- 
wane przez Wojewódzki Wydział Zdrowia i Wy- 
dział Lekarski U. J. W programie jest organizo- 
wanie 7-mio tygodniowego kursu dla lekarzy z za- 
kresu ftizjologii oraz 3-tygodniowego kursu radio- 
logii dla lekarzy Poradni Przeciwgruźliczych. Po- 
nadto Ministerstwo Zdrowia przyrzekło udzielić 
z funduszów na walkę z gruźlicą szereg zasiłków 
naukowych dla studentów medycyny, którzy wy- 
rażą chęć pracowania po ukończeniu studiów w in- 
stytucjach przeciwgruźliczych. 

W poradniach przeciwgruźliczych jest wielki 
brak pielęgniarek. Zaradzić temu mają cztery 
szkoły pielęgniarskie istniejące na terenie woje- 
wództwa. Tymczasem należy zatrudniać w porad- 
niach niekwalifikowane siły, jak rejestratorki, se- 
kretarki itp.. by w ten sposób odciążyć kwalifiko- 
wane siły. 

Niemałe znaczenie w akcji przeciwgruźliczej 
ma propaganda przeciwgruźliecza. Wzmożenie ak- 


cji na tym odcinku jest bardzo na czasie. W każ- 
dym powiecie powinny powstać oddziały Woje- 
wódzkiego Towarzystwa Przeciwgruźliczego. Dnie 
przeciwgruźlicze zorganizowane po raz pierwszy 
po wojnie w grudniu 1947 roku wywołały bardzo 
znaczne zainteresowanie szerokich warstw społe- 
czeństwa sprawami gruźlicy. 

Jednym z zadań na rok 1948 jest nawiązanie 
ścisłej łączności rządowych i samarządowych in- 
stytucji przeciwgruźliczych, w szezególności po- 
radni, z Ubezpieczalniami Społecznymi. 

Osobny dział pracy stanowi akcja przeciwgruź- 
licza wśród młodzieży akademickiej, kierowana 
przez Prof. Tochowicza. W roku 1948 ma być uru- 
chomione prowizorium domu posanatoryjnego 
(Sanatorium Nocne) dla studentów w Krakowie. 
Ma się również przystąpić do realizacji stałego 
Sanatorium Nocnego obliczonego na 120 studen- 
tów. w zniszczonym obecnie budynku przy ul. 
Szlak. Ministerstwo Zdrowia przyrzekło udziełe- 
nie znacznych kredytów na ten cel. 

Zamierzone jest również uruchomienie Sana- 
torium Dziennego dla dzieci w wieku szkolnym, 
chorych na gruźlicę, w Parku Jordana w Krako- 
wie. 

Pożądaną rzeczą byłoby przygotowanie planów 
względnie nawet przystąpienie do realizacji In- 
stytutu Przeciwgruźliczego w Krakowie, który 
miałby prowadzić pracę naukową i zajmować się 
kształceniem lekarzy i personelu pomocniczego 
w akcji przeciwgrużźliczej. 

Podkreślić należy, że we wszystkich akcjach 
na terenie Województwa Krakowskiego Wydział 
Walki z Gruźlicą Ministerstwa Zdrowia okazał 
bardzo wydatną pomoc finansową i przyrzeka ją 
w przyszłości nawet rozszerzyć. Wobec coraz bar- 
dziej aktywnej akcji w tym kierunku Samorządu 
Wojewódzkiego fundusze w roku 1948 będą wy- 
starczające. Największy niepokój budzi brak leka- 
rzy i pielęgniarek na tym, jednym z najważniej- 
szych odcinków walki o zdrowie. 


Dr J. NOWICKA 


Komunikat w sprawie opieki nad matką 
i dzieckiem 


Instrukcja Ministerstwa Zdrowia o organizacji 
i działalności Ośrodków Zdrowia wyraźnie i jasno 
stawia sprawę opieki nad matką i dzieckiem, ja- 
ko jedno z najważniejszych zadań w działalności 
Ośrodków wychodząc z założenia, że zapobieganie 
chorobom skuteczniej przyczynia się do zdrowia 
fizycznego i psychicznego dziecka. Między inny- 
mi Ośrodki Zdrowia spełniają częściowo tzw. 
opiekę otwartą, działając przez poradnie dla cię- 
żarnych, poradnie dla niemowląt, poradnie przed- 
szkolne i szkolne oraz kuchnie mleczne. ` 

Na terenie województwa krakowskiego jest 
czynnych 47 poradni dla ciężarnych w Ośrodkach 
Zdrowia i 6 fabrycznych. Z poradni dla ciężarnych 
korzysta 1.770 kobiet, co jest znikomą liczbą w sto- 
sunku do ilości ciężarnych. Kobiety są za mało 
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uświadomione o korzyściach, jakie mogą odnieść 
z poradni. 

Ważną akcją w opiece nad kobietą ciężarną 
jest zatrudnienie położnych gminnych, we wszyst- 
kich gminach. Obecnie jest 204 umówionych i bra- 
kuje jeszcze 27 położnych, by wszystkie gminy 
wiejskie i miejskie miały należytą pomoc położ- 
niczą. Opłacane one są jedynie z subweneji Mi- 
nisterstwa Zdrowia po 3.000 zł miesięcznie, choć 
pobory ich powinny być większe i wypłacane 
przez samorządy powiatowe, które niestety nie 
wzięły na siebie pod tym względem żadnych zobo- 
wiązań. Osiedlenie położnych we wszystkich gmi- 
nach zapewni bezpłatną pomoc przy porodach naj- 
uboższym kobietom. Głównym zadaniem tej akcji 
jest zwalczanie „babkarstwa”, które utrzymuje się 
jeszcze nagminnie po wsiach i przyczynia się do 
dużej śmiertelności kobiet rodzących. 

Przy Ośrodkach Zdrowia jest 64 poradni dla 
niemowląt i 14 fabrycznych, czyli razem 78. Obję- 
te opieką jest 22.000 dzieci, co zaledwie stanowi 
1/6 ilośei dzieci do lat 3. W poradniach tych pra- 
cuje lekarzy-pediatrów 26 na 78 zatrudnionych. 
Rozszerzenie zakresu prac poradni może mieć ko- 
rzystny wpływ na zmniejszenie śmiertelności nie- 
mewląt, która dotąd w Polsce wynosi jeszcze 18%. 
Na terenie Województwa Krakowskiego w roku 
1938 wynosila 13.2%, a w roku 1946 wynosi 
14,4%. Najlepiej przedstawia sie w mieście Krako- 
wie dając 8,5%. W powiatach najniższa jest śmier- 
telność w powiecie chrzanowskim 9.1% i w nowo- 
tarskim 12%, a najwyższa w powiecie Dąbrowa 
Tarnowska, bo 19,6% a następnie w limanowskim 
i brzeskim po 18%, 

Trudno jest wyjaśnić właściwą przyczynę tych 
znacznych różnie śmiertelności w różnych: powia- 
tach. Wydaje się jednak, że pozostaje to w zwią- 
zku z brakiem lekarzy, zwłaszcza pediatrów, oraz 
małą aktywnością poradni dla ciężarnych, jak 
i niemowląt. Z zagadnieniem śmiertelności do 1 r. 
Życia wiąże się wysoka śmiertelność noworodków 
do 10 dni życia, która w niektórych powiatach wy- 
nosi 81Vo w stosunku do żywo urodzonych. Przy- 
czyny jej szukać należy w braku opieki nad ko- 
bietą ciężarną, w jej nieuświadomieniu oraz 
w jej ciężkiej pracy zarobkowej i w nieodpowied- 
nim żywieniu. Przekonywujące są spostrzeżenia 
angielskich lekarzy, że racjonalne przydziały ży- 
wności w czasie wojny z dodatkiem wapnia i sta- 
lej codziennej porcji mleka, przyczyniły się do 
spadku poronień oraz zmniejszenia śmiertelności 
noworodków do 10-tego dnia życia. 

Dalszym etapem opieki nad noworodkiem jest 
tworzenie przy oddziałach położniezych w szpita- 
lach sal dla osesków. Dotąd jest czynnych 120 łó- 
żeczek, a w najbliższej przyszłości będzie ich 190. 

Akcja zapobiegawczo-lecznicza jest częściowo 
rozwiązana na terenie województwa przez tworze- 
nie prewentoriów. Są to zakłady leeznicze zam- 
kniete, mając za zadanie leczenie dzieci zagrożo- 
nych gruźlicą, przy czym równocześnie prowadzi 
się naukę szkolną. Dotąd jest czynnych 10 prewen- 
toriów na 580 miejsc, w okolicach podgórskich. 
W najbliższej przyszłości otwarte zostaną w Mia- 


188 


nocicach pow. Miechów na 100 łóżek oraz w Szklar- 
skiej Porębie dla 100 dzieci krakowskich. Dzieci 
kierowane do prewentoriów muszą być badane 
przez poradnie przeciwgruźlicze i to wszechstron- 
nie a zwłaszcza radiologicznie i zaopatrzone 
w kartę prewentoryjną, która jest podstawą do 
przyjęcia. Zgłoszenia należy kierować do woje- 
wódzkiego Wydziału Zdrowia, skąd dzieci w mia- 
rę wolnych miejsce będą umieszczane w prewento- 
riach. Pierwszeństwo w przyjęciu mają sieroty 
i półsieroty z zakładów zamkniętych. 


Wspomnę jeszcze o dożywianiu dzieci i kobiet 
karmiących przez Międzynarodowy nadzwyczajny 
Fundusz Dziecięcy. Dotąd rozdzielono mleka peł- 
nego 13.408 puszek a 1⁄2 kg, mięsa konserwowego 
8.380,70 kg, mleka chudego w proszku 18.466,96 kg 
oraz tłuszczu 3,483.70 kg. Podaje się dziecku i po- 
łożnicy dodatek do codziennego odżywiania po 
40 g mleka i miesa oraz 6 g tłuszczu. Produkty te 
zostały rozprowadzone do zakładów leczniczych 
zamkniętych, gdzie są podawane w postaci goto- 
wanego jadła. Akcja ta trwać będzie prawdopo- 
dobnie do roku następnego. 

Program pracy na rok 1948 w zakresie opieki 
nad matką i dzieckiem a ustalony w grudniu ro- 
ku ubiegłego na zjeździe w Warszawie jest na- 
stępujący: 

Zmierza się, aby podnieść poziom istniejących 
poradni dla ciężarnych i niemowląt i stopniowo 
zakładać nowe. 


Dokłada się starań, aby we wszystkich powia- 
towych miastach oraz małych miasteczkach pow- 
stały poradnie przedszkolne i szkolne. Zwiększoną 
też zostanie ilość położnych gminnych. 

Aby osiągnąć właściwy poziom w poradniach 
niemowlęcych należy dążyć, by zatrudnić leka- 
rzy pediatrów. jeżeli dotąd nie biorą udziału w tej 
pracy. Należy teź starać się, aby pozyskać pedia- 
trów, zwłaszcza do miast powiatowych, gdyż po- 
radnie niemowlęce prowadzone przede wszystkim 
przez nich osiągają właściwy poziom. Natomiast 
w poradniach, gdzie niema lekarzy pediatrów, 
konieczne jest wysyłanie lekarzy ogólnych na 
kursy pediatryczne 38-tvgodniowe, które stale są 
organizowane przez Ministerstwo Zdrowia w War- 
szawie,.w Łodzi i ostatnio we Wrocławiu. 

W poradniach przedszkolnych i szkolnych już 
czynnych lub organizujących się powinni być 
również w miarę możliwości zatrudnieni lekarze 
pediatrzy prowadzący już poradnie dla niemowląt. 

Spopularyzowanie i zainteresowanie poradnia- 
mi szerszego ogółu może nastąpić przez zwiększe- 
nie propagandy za pomocą odczytów i pogadanek. 

Instrukcja Ministerstwa Zdrowia zaleca, aby 
w Ośrodkach obwodowych, gdzie pracuje jeden le- 
karz, poświęcić 8 razy w tygodniu po 2 godziny 
na prowadzenie poradni dla ciężarnych i niemo- 
wlat, niezależnie od przychodni ogólnej, gdzie cho- 
re dzieci mają być przyjmowane. Do poradni ma- 
ją być przyjmowane wszystkie zgłaszające się ko- 
biety i dzieci niezależnie od ich stanu majątko- 
wego, bo poradnie nie są pomyślane jako insty- 
tucje tylko dlą ubogich. 


Mgr ST. ZUBRZYCKI 
Komunikat referatu zaopatrzenia 
Sprawy farmaceutyczne 


Po myśli instrukcji Ministra Zdrowia z dnia 
1. II. 1947 r. L. F. IV. 1023/151/47 $ 13 ustęp 1, 2, 3, 
fachowa kontrola nad gospodarką rozprowadzo- 
nych w teren przez Č. S$. S. środków leczniczych 
i materiałów sanitarnych, należy do Wojewódz- 
kich Inspektorów Farmaceutycznych, którzy do- 
konywują jej łącznie z lekarzem powiatowym, 
oraz z dyrektorem danego zakładu leczniczego. 


Kotroli podlegają księgi: 


a) przychodu i rozchodu środków leczniczych, 
tzw. księga apteczna prowadzona w myśl instruk- 
cji tut. Urzędu z dnia 3. X. 1947 r., przy czym do- 
wodami zaprzychodowania służą specyfikacje na- 
desłane przez C. S. S. łącznie z towarem przydzie- 
lonym danej instytucji, zgodnie z jej zapotrzebo- 
waniem zaakceptowanym w myśl postanowień za- 
wartych w $ 7 instrukcji Ministra Zdrowia z dnia 
1. II. 1947 r. ponadto wszelkie inne dowody za- 
kupu. 

b) książka narkotyczna prowadzona po myśli 
obowiązującej ustawy o środkach odurzających. 

c) księga sprzetu sanitarnego prowadzona zgo- 
dnie z okólnikiem Ministerstwa Zdrowia Nr 8/46 
z dnia 29. I. 1946 r. (Dz. Zdr. Nr 2, poz. 15). 

Dowodami rozchodu każdej ilości są recepty 
lub zapotrzebowania ordynatorów, potwierdzone 
przez dyrektora lub upoważnionego na piśmie 
starszego ordynatora. 

W związku z tym komunikuje się: 

1) o należytym i bezwględnym przestrzeganiu 
instrukcji o sposobie prowadzenia ksiąg; 


2) w instytucjach, które nie posiadają aptek, 
odpowiedzialnym za rozprowadzanie środków le- 
czniczych czyni się kierownika instytucji z tytułu 
nadzoru nad racjonalną gospodarką środkami 
leczniczymi i innymi, w instytucjach natomiast, 
które posiadają apteki, odpowiedzialnością za pra- 
widłową gospodarkę obciąża się kierownika ap- 
teki; 

3) odnośnie środków odurzających, niedopusz- 
czalnym jest sporządzanie recept złożonych nar- 
kotycznych, te należy odsyłać do apteki publiez- 
nej (dot. zakładów leczniczych, które nie posiada- 
ją aptek zakładowych) ponadto wszelkie dowody 
oryginalne przychodu i rozchodu przechowywać 
w książce narkotycznej. 

Nadmienia się, że uchybienia gospodarcze sub- 
stancjami i przetworami odurzającymi karane są 
sądownie aż do pozbawienia wykonywania zawo- 
du włącznie. Artykul 7, 8 i 9 Ustawy z dnia 2. VI. 
1923 r. w przedmiocie substancji i przetworów odu- 
rzających (Dz. U. 72, poz. 559). 

Odnośnie recept złożonych w ogólności, wyko- 
nywanie ich jest tylko dozwolone w zakładach le- 
czniczych o własnych aptekach; 

4) prowadzenie w szpitalach podręcznych aptek 
oddziałowych nie jest dopuszczalne, jedynie do- 
zwolone -jest posiadanie zapasu środków leczni- 


czych na okres 3 dni, niezbędnych dla określonych 
chorych; 

5) według instrukcji Ministerstwa Zdrowia 
z dnia 1. II. 1947 r. w przedmiocie sposobu rozdzia- 
łu środków leezniczych i sprzetu sanitarnego 
ustala się: 

a) zapotrzebowania winny instytucje wraz z żą- 
danymi danymi (wzór 2a i 2b) składać do C. S. S. 
w dniu 1 miesiąca drugiego każdego krwartału, 
tj. 1. II., 1. V. itp. do dnia 20 miesiąca drugiego. 

b) Po przeprowadzeniu związanych z tym for- 
malności, instytucje obowiązane są od dnia 10 do 
końca miesiąca trzeciego każdego kwartału towa- 
ry odebrać po uiszczeniu należności. 

©) W wypadku ewentualnych rozbieżności 
w otrzymanych dostawach towarowych należy 
bezzwłocznie powiadomić tut. Urząd — Wydział 
Zdrowia. W książkach podawać jedynie stan fak- 
tyczny, zaś w rubryce „Uwaga“ zaznaczyć ewentu- 
alne niedokładności. 


M. WILCZYŃSKA 
Komunikat „Sprawy pielęgniarstwa" 


Chciałabym powiedzieć kilka słów w sprawie, 
która w najbliższych dniach będzie aktualną, 
a mianowicie dekret z dnia 11. IV. 1947 r. wznowił 
egzaminy pielęgniarskie dla osób, które pracując 
w Służbie Zdrowia w charakterze pielęgniarek. 
były dotychczas bez egzaminu państwowego. — 
Trzeba, aby Panowie zapoznali się z Rozporządze- 
niem wykonawczym, które podane jest w Dz. U. 
Nr 70. My z urzędu podajemy pewne dane, które 
ukażą się w dzienniku wojewódzkim i chciałabym 
zwrócić uwagę na pewne podstawowe rzeczy, 
a mianowicie: do egzaminów pielęgniarskich mogą 
być dopuszczone osoby, które pracują 5 lat w szpi- 
talu lub ośrodku zdrowia i mają ukończoną szkołe 
powszechną. Osoby te będą musiały przejść 2- 
miesięczne przeszkolenie, które będzie zorganizo- 
wane przez Urząd Wojewódzki i potem nastąpi 
egzamin. Wiemy, że dużo osób pracuje bez egzami- 
nu i prosimy, aby Panowie się tą sprawą zajęli, 
a my ogłosimy przez radio i prasę, aby wszystkie 
osoby, których to zarządzenie dotyczy, zgłosiły się. 
Terminy egzaminów są bardzo skrócone i odbędą 
się tylko 4 egzaminy. Zainteresowane pielegniar- 
ki winny składać podania do Urzędu Wojewódz- 
kiego w pierwszym terminie do 1. II. br, gdyż 
pierwszy egzamin odbędzie się na wiosnę. Wpły- 
nęło przeszło 100 podań i tymi osobami obsadzony 
zostanie pierwszy kurs przygotowawczy. Specjal- 
ne uwagi w sprawie egzaminów będą podane 
w Dzienniku Wojewódzkim. 


Na tym zakończono pierwszy 
dzień Zjazdu. 


Dzień 24 stycznia 1948 r. 


Porządek dzienny. 


1. Zagadnienia sanitarno-porządkowe, jako pro- 
gram akcji Oddziału Sanitarno-Epidemiologiczne- 
go na rok 1948 — Dr Westrych Feliks. 
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2. Koreferent Dr Bilek Mieczysław. 

3. Dyskusja. 

4. Akcja przeciwweneryczna w 1948 r. — Dr C a- 
piński Zbigniew. 

a) Choroby weneryczne jako zjawisko społecz- 
ne — Dr Capiński. 

b) Zgłoszenie przypadków i źródeł zakażenia — 
Dr Capiński. 

c) Nowoczesne leczenie kiły ze szczególnym 
uwzględnieniem penicyliny — Dr Lebioda. 

d) Program zwalczania chorób wenerycznych 
w r. 1948 — Dr Capiński. 

5. Dyskusja. M 

6. Zamknięcie zjazdu. 


Dr med. FELIKS WESTRYCH 


Zagadnienia sanitarno-porządkowe jako program 
akcji Oddziału Sanitarno-Fpidemiologicznego 
na rok 1948 


Zagadnienia sanitarno - porządkowe wysuwają 
się w roku bieżącym na czoło akcji Oddziału Sa- 
nitarno-Epidemiologicznego Wydziału Zdrowia. 
Działania wojenne, które dwukrotnie przeszły 
przez nasz kraj — długotrwała okupacja niemiec- 
kiego zaborcy — przyniosły za sobą nie licząc 
strat biologicznych narodu zniszczenie naszych 
miast i wsi, zubożenie ogółu ludności, zniszczenie 
urządzeń sanitarnych. Wysiłki Sanitariatu Pol- 
skiego ześrodkowane były w latach 1945—1947 
w zwalczaniu epidemii chorób ostro-zakaźnych, 
które bezpośrednio po zakończeniu działań wojen- 
nych na terenie naszego kraju swoim nasileniem 
i sprzyjającymi warunkami groziły nieobliczalną 
klęską. Doceniając w całej pełni ważność zagad- 
nienia walki z epidemiami stworzył Polski Komi- 
tet Wyzwolenia Narodowego jesienią 1944 roku 
w Lublinie Nadzwyczajny Komitet do Walki 
z Epidemiami, który równolegle z ofenzywą ma- 
jącą przynieść wyzwolenie kraju, ruszył z ofen- 
zywą przeciw epidemiom. Wyszkolone kadry le- 
karzy i pomocniczy personel sanitarny zaopatrzo- 
ny w uprzednio przygotowany sprzęt, wyposażony 
w środki — ruszały w ślad za armią do walki 
z chorobami zakaźnymi. Dziś w czwartym roku na- 
szej pracy możemy powiedzieć, że epidemie 
ostrych chorób zakaźnych, groźnych dla kraju — 
wygasły. Nasilenie chorób zakaźnych jest zbliżone 
w większości do cyfr przedwojennych a nawet 
i niższe. 


Dur plamisty. 


W roku 1945 na terenie 16 powiatów wchodzą- 
cych dziś w skład Województwa Krakowskiego za- 
rejestrowano 925 przypadków duru plamistego, 82 
zgony. W roku 1946 zarejestrowano już tylko 246 
przypadków, zgonów 17. W roku 1947 ilość przy- 
padków wynosi zaledwie 76 a zgonów 4. Zapadal- 
ność obliczona na 10.000 mieszkańców spada z 4,2 
w r. 1945 i 1,1 w r. 1946 do 0,03 w r. 1947. W 7 powia- 
tach województwa w roku ubiegłym nie zanoto- 
wano ani jednego przypadku duru plamistego. 
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Dur plamisty. 


R. 1945 R. 1946 R. 1947 R. 1938 
zach zg. zap, zach. zg. zap. zach. zg. zap. zach. zg. 
10.000 10.000 10.000 
925 82 42 246 17 11 76 4 0,03 96 11 


W ostatnich sześciu miesiącach staje się dur 
plamisty rzadkością, występuje w sporadycznych 
przypadkach, przy niedającym się ustalić źródle 
zakażenia. Te niewyjaśnione przypadki występu- 
jące odosobniono, bez tendencji do rozszerzania 
się, stanowią dziś zagadkę epidemiologiczną, do- 
magającą się wyjaśnienia. Prace nad tym zagad- 
nieniem podejmie w roku bieżącym Instytut Prof. 
Weigla wespół z Oddziałem Sanitarno-Epidemio- 
logicznym. 


Dur brzuszny. 

Ostatnia wojna spowodowała w Europie Zacho- 
dniej znaczną epidemię duru brzusznego, która 
ogarnęła w roku 1946 całą Polskę, zwłaszcza jej 
dzielnice północne i zachodnie. W okresie sezonu 
dla duru brzusznego zanotowano w roku 1945 prze- 
szło 10-krotny wzrost zachorowań w porównaniu 
do okresu przedwojennego. Już jednak w roku 1916 
spadek zachorowań na dur brzuszny wynosi 
w Polsce ok. 60% (81.850 przypadków w r. 1945, 
38,423 w r. 1946, a w roku 1947 37%/o), w r. 1947 za- 
rejestrowano ok. 11.000 przypadków. W wojewódz- 
twie Krakowskim rejestrowano w roku 1945 2.457 
przypadków duru brzusznego i 134 zgony, w roku 
1946 — 982 i 68 zgonów a w roku 1947 — 577 i 38 zgo- 
nów. Zapadalność obliczona na 10.000 mieszkańców 
wynosi w roku 1945 w wojew.Krakowskim 12,1, 
w roku 1946 spadła do 3,7 a w roku 1947 osiągnęła 
cyfrę 2,2, która jest o połowę niższa od cyfry z ro- 
ku 1939 (4,78). 


R. 1945 R 1946 R. 1947 R. 1938 
zach zg. zap. zach. zg. zap. zach, zg. zap. zach zg. 
10.000 10.000 10.060 
2.457 134 12.1 982 68 3,7 577 38 22 898 93 


Wpływ akeji szczepień ochronnych przeciw 
durowi brzusznemu na przebieg epidemii duru 
brzusznego w Polsce w latach 1945-—1947 przedsta- 
wia w bardzo ciekawej pracy Dr Ratner, naczel- 
nik Wydziału akcji p/epidemicznej Ministerstwa 
Zdrowia. Ratner posegregował województwa na 
dwie grupy w zależności od procentu zaszczepionej 
ludności. W grupie pierwszej, liczącej 7 woje- 
wództw o ludności liczącej około 10 milionów (Ol- 
sztyńskie, Szczecińskie, Gdańskie, Pomorskie, 
Wrocławskie, Śl. Dąbrowskie, Poznańskie), gdzie 
średni odsetek zaszczepionych wynosił w roku 
1945 16.5%/0:a w roku 1946 i 1947 ok. 50°% w stosunku 
do ogółu mieszkańców wynosiła zapadalność w ro- 
ku 1945 — 55,1, w roku 1946 — 22,5 a w roku 1947 — 
5,4. Spadek zapadalności wynosił w roku bieżą- 
cym w porównaniu w rokiem 1946 — 4,ł, a w po- 
równaniu z rokiem 1945 — 10,2. Druga grupa, któ- 
ra składa się z 7 województw o ogólnej liczbie lud- 
ności ok. 12 milionów wykazywała w roku 1945 
średnio 9% zaszezepionych, w roku 1946 — 146% 
a w roku 1947 — 10%. I tu zapadalność zmniejszyła 
się z 17,7 w r. 1945 i 7,1 w r. 1946 do 3,6 w r. 1947, 


spadek zapadalności w r. 1947 w porównaniu z ro- 
kiem 1945 wynosi w tej grupie tylko 4,9 czyli jest 
dwukrotnie mniejszy niż w grupie pierwszej. 

Wyższa zapadalność na dur brzuszny w grupie 
pierwszej województw stanowiących przeważnie 
teren ziem odzyskanych tłumaczymy gorszymi 
warunkami, w jakich ziemie te znalazły się po 
wojnie z powodu większych zniszczeń zwłaszcza 
urządzeń wodociągowych i kanalizacyjnych — 
osiągnięty więc w tej grupie dwukrotnie większy 
spadek zapadalności wobec jednolitej akcji prze- 
ciwepidemicznej na terenie kraju, musimy przy- 
pisać wpływowi wysokoprocentowej akcji szcze- 
piennej na tych terenach. 

Według Ratnera konsekwentnie prowadzona 
akcja szczepień przeciw durowi brzusznemu do- 
prowadzi do zachwiania równowagi epidemii du- 
ru brzusznego w Polsce, utrzymującej się przez 
wiele lat na poziomie jednakowym. 

Ze względu na to, że na ziemiach odzyskanych 
średnia zapadalność wynosi w roku bieżącym 5,4, 
czyli wyżej niż przed rokiem 1939, a na ziemiach 
starych 3,6 czyli niżej niż przed rokiem 1939, w na- 
szym województwie wynosi 2,2 i jest cyfrą najniż- 
szą ze wszystkich województw polskich — Mini- 
sterstwo Zdrowia nie przewiduje w roku bieżą- 
cym przeprowadzenia szczepień na terenie nasze- 
go województwa. 

Wobec tego akcja zwalczania duru brzusznego 
w roku 1948 mysi się oprzeć na: 

1. dokładnej rejestracji wszystkich przypad- 
ków zachorowań opartej na badaniach bakteriolo- 
gicznych i serologicznych w Państwowym Zakła- 
dzie Higieny, 

2. jak najwcześniejszej pełnej 
wszystkich przypadków, 

3. dokładnej i bezzwłocznej dezynfekcji domu 
chorego, 

4. poprawie 
i studzien, 

5. propagandzie zasad higieny, 

6. planowej akcji badania na 
i nadzoru nad nosicielami. 

Badaniu na nosicielstwo poddane zostaną w ro- 
ku bieżącym: 

a) osoby, które przechodziły w roku 1947 dur 
brzuszny, 

b) pracownicy przemysłu spożywczego, zakła- 
dów gastronomicznych, stołówek i sklepów spo- 
żywczych, 

c) pracownicy przemysłu mleczarskiego, 

d) personel szpitalny, 

e) rekonwalescenci po durze brzusznym, para- 
durach przed opuszczeniem szpitala muszą obo- 
wiązkowo być poddani badaniu na nosicielstwo. 

Zwalczanie duru brzusznego, który w dalszym 
ciągu stanowi najważniejsze zagadnienie epide- 
miologiczne dla naszego kraju, wymaga oprócz 
środków doraźnych podanych powyżej również 
akcji zapobiegawczej długofalowej, która w mia- 
rę podniesienia się naszego stanu gospodarczego 
będzie stopniowo i wytrwale realizowana. 


hospitalizacji 


stanu sanitarnego wodociągów 


nosicielstwo 


Czerwonka. 


Czerwonka w roku bieżącym nie stanowiła po- 
ważniejszego zagadnienia na terenie naszego wo- 
jewództwa. 


R. 1945 R. 1946 R. 1947 R. 1938 
zach. zg. zap. zach. zg. zap. zach. zg. zap. zach. zę. 
10.000 10.000 10.000 
1004 52 46 348 14 1,6 117 4 0,6 83 16 
Spadek zachorowań na czerwonke wynosił 


w porównaniu z rokiem 1945 w roku 1946 — 66%, 
w roku 1947 — 88%. 

Zapadalność w roku 1945 wynosiła 4,6, w r. 1946 
spada do 1,6, w roku 1947 do 0,6. 


Zimnica. 


Zimnicy zarejestrowano na terenie wojewódz- 
twa w roku bieżącym 220 przypadków wobec 107 
przypadków w r. 1946 i 51 w r. 1945. Wzrost przy- 
padków malarii jest jednak tylko pozorny, spowo- 
dowany lepszą rejestracją oraz utworzeniem 
w ośrodkach malarycznych stacji przeciwmala- 
rycznych, zaopatrzonych w leki, leczących bezpła- 
tnie ludność dotkniętą malarią. 


Płoniea. 


Dokuczliwą zwłaszcza w okresie letnim w miej- 
scowościach letniskowych dla dzieci (Rabka) 
iw koloniach młodzieżowych była epidemia pło- 
nicy, która z rozpoczęciem roku szkolnego prze- 
niosła się do Krakowa. Przebieg epidemii płonicy 
był na ogół bardzo łagodny, z okresem gorączko- 
wym trwającym około 3-ch dni, bez skłonności do 
dawania powikłań. 


R. 1945 R 1946 R 1947 R. 1988 
zach. zg. Zap. zach. zg. zap. zach. 2g. zap. zach. zg. 
10.000 10.000 10.000 


726 19 3,8 1687 11 7,89 2312 12 10,8 2101 38 


Rygorystycznie przestrzegano hospitalizacji 
i kwarantanny na koloniach dziecięcych zwłasz- 
cza w Rabce, gdzie epidemia zagrażała unierucho- 
mieniem zespołu sanatoriów, mniej rygorystycz- 
nie postępowano w czasie jesiennej epidemii pło- 
nicy w Krakowie, gdzie rejestrowano przeszło 70 
przypadków tygodniowo, a oddziały szkarlatyno- 
we mimo uruchomienia dodatkowych sal i bara- 
ków były przepełnione. 


Błoniea. 


Mimo zapowiedzianego w roku ubiegłym planu 
przeprowadzenia szczepień przeciwbłoniczych — 
szczepienie powyższe nie doszło do skutku z po- 
wodu konieczności oddania szczepionki wojewódz- 
twom więcej zagrożonym. Wydział Zdrowia dołoży 
starań do zrealizowania planu swego w roku bie- 
zącym. 


R. 1945 R. 1946 R. 1947 R. 1938 
zach. zg. zap. zach. zg. zap. zach. zg. zap. zach zg. 
10.000 10.000 10.000 


1149 131 5,21 1540 94 7,2 1091 38 5,1 1095 58 
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Choroba Heine-Medina. 


Nagminne zapalenie przednich rogów rdzenia 
utrzymuje się na terenie województwa w ciągu 
ostatnich 3-ch lat na mniej więcej jednakowym 
poziomie z zapadalnością 0,1 na 10.000 ludności. 
Podnoszone w roku ubiegłym alarmy o niebezpie- 
czeństwie epidemii choroby Heine-Medina — opie- 
rając się na wzrastającej fali epidemii w krajach 
anglosaskich — okazały się na szczęście płonne. 
Zwalczanie choroby, która według autorów an- 
gielskich szerzy się drogą zakażenia przez prze- 
wód pokarmowy, jest podobne, jak przy innych 
chorobach zakaźnych przewodu pokarmowego. 


R 1945 R. 1946 R 1947 

zach, zp, zap, zach, zg, zap, zach, zg, zap, 
10,000 10,000 10,000 

G — 007 5 — 04 2 2 010 


Ministerstwo Zdrowia biorąc pod uwagę wyga- 
śnięcie w kraju epidemii chorób ostro-zakaźnych 
zarządziło w roku 1948 reorganizację akcji prze- 
ciwepidemicznej na dotychczasowych zasadach 
1 przekształcenie jej w normalną akeję sanitarną, 
przywiązując wielkie znaczenie do akcji sanitar- 
no-porządkowej jako jednego z podstawowych ele- 
mentów profilaktyki. 

W związku z tym Naczelny Nadzwyczajny Ko- 
misariat do Walki z Epidemiami został prze- 
kształcony na Departament Sanitarno-Fpidemio- 
logiczny, Wojewódzkie Komisariaty — na Oddzia- 
ły Sanitarno-Epidemiologiczne. Oddziały te obej- 
mują referaty: przeciwgruźliczy, epidemiczny 
i sanitarno-porządkowy. Ścisła łączność i współ- 
praca z Państwowym Zakładem Higieny pozwoli 
na pogłębienie prae oddziału i naukowe opracowa- 
nie zagadnień terenowych. Kolumna przeciwepi- 
demiczna wojewódzka będzie miała za zadanie 
zwalczanie większych ognisk epidemicznych na 
terenie województwa, ponadto będzie brała udział 
w ogólnej akcji sanitarnej i szczepiennej. Lekarz 
epidemiczny Filii Zakładu Higieny będący rów- 
nocześnie pracownikiem Oddziału Śanitarno-Epi- 
demiologicznego obejmie kierownietwo i nadzór nad 
należytym zorganizowaniem, prowadzeniem prac 
Wojewódzkiej Kolumny Przeciwepidemicznej, bę- 
dzie wykonywał kontrolę pracy oraz udzielał fa- 
chowych instrukcji wszystkim pielęgniarkom epi- 
demicznym oraz kontrolerom sanitarnym państ- 
wowym i samorządowym, zatrudnionym w akcji 
sanitarno-epidemicznej. 

Wszyscy pracownicy kolumn p/epidemicznych 
zatrudnieni na terenie powiatów zostają zwolnie- 
mi z pracy. W ich miejsce zostanie przy każdym 
lekarzu powiatowym zaangażowana pielęgniarka 
(pielegniarz) wzgl. higienistka opłacana z kredy- 
tów rzeczowych Ministerstwa Zdrowia. 

Do obowiązków pielęgniarki (higlenistki) nale- 
ży na polecenie lekarza powiatowego: 

a) dokonywanie wywiadów dotyczących chorób 
zakaźnych, 

b) pomoc przy transportowaniu chorych zaka- 
źnych, 

c) wykonywanie zleceń lekarza w sezonowych 
izolatoriach dla chorych zakaźnych, 
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d) przeprowadzanie z kontrolerami sanitarnymi 
dezynfekcji, 

e) pomoc przy zwalczaniu wszawicy, świerzbu 
wśród dzieci szkolnych, 

f) udział w akcji szczepiennej i współpraca 
z biurem sanitarnym powiatowego Ośrodka Zdro- 
wia. 

Kontrolerzy sanitarni zatrudnieni w referacie 
sanitarnym Starostwa muszą posiadać pełne kwa- 
lifikacje, tzn. ukończony kurs w Państwowej 
Szkole Higieny. Na zlecenie lekarza powiatowego 
przeprowadza kontroler — sanitarne kontrole 
a w szczególności powinien: 

a) dokonywać lustracji przedsiębiorstw wyro- 
bu artykułów spożywczych, restauracji, hoteli, stu- 
dzien publicznych, fryzjerni itp., 

b) kontrolować czystość placów, osiedli, miejsce 
rozrywkowych, środków lokomocji, gmachów prze- 
znaczonych dla celów publicznych, kąpielisk itp., 

c) prowadzić kartoteki sanitarne, 

d) przeprowadzać dezynfekcje i desynsekcje, 

e) współpracować z biurem sanitarnym Ośrod- 
ków Zdrowia. 

Ze względu na to, że kontroler sanitarny i pie- 
lęgniarka referatu sanitarhego Starostwa nie bę- 
dą mogli podołać pracom epidemiczno-sanitarnym 
w powiecie — Ministerstwo Zdrowia przewiduje 
w Okólniku Nr 37/47 z dnia 17. XI. 1947 r. utwo- 
rzenie Biura Sanitarnego w każdym Ośrodku 
Zdrowia, które z ramienia lekarza powiatowego 
w miejscowościach, gdzie są Ośrodki Zdrowia bę- 
dzie prowadzić całość akcji sanitarno-epidemicz- 
nej. W związku z tym powinni lekarze powiatowi 
dołożyć wszystkich starań dla zorganizowania 
w jak najkrótszym czasie w każdym Ośrodku 
Zdrowia Biura Sanitarnego. 

Zagadnienia sanitarno-porządkowe są u nas 
mało popularne. Istnieją w tym zagadnieniu duże 
niedomagania i braki a wykroczenia sanitarno- 
porządkowe są na ogół traktowane pobłażliwie. 
Brak w terenie jakiegokolwiek planu i konsek- 
wencji w realizowaniu sporadycznych zresztą za- 
mierzeń. Dorywczo urządzane tygodnie czy mie- 
siące czystości nie mogą zastąpić stałej, planowej 
i konsekwentnie przeprowadzanej akeji podniesie- 
nia stanu sanitarno-porządkowego. 

Jesienią 1947 roku zostały delegowane na teren 
całego kraju komisje międzyministerialne, któ- 
rych zadaniem było sprawdzenie wyników akcji 
sanitarno-porządkowej. Wyniki tej inspekcji, któ- 
ra z natury rzeczy była dorywcza i sprowadzała 
się raczej do wyrywkowego badania, były dla na- 
szego województwa bardzo niekorzystne. Z wszyst- 
kich miast wojewódzkich najbardziej brudny i za- 
niedbany okazał się Kraków. Brudne i zaśmieco- 
ne ulice, zaniedbane place targowe, ciemne, zanie- 
czyszczone piekarnie, nieodpowiednie sklepy Spo- 
żywcze. brudne fryzjernie — dają obraz smutnej 
rzeczywistości. Nieco lepiej wypadła lustracja 
obiektów na terenie powiatów — lecz i tu daleko 
było do stanu zadowalającego. 

W r. 1948 ustosunkowanie się do tych zagadnień 
musi ulec radykalnej zmianie. 

W planie na rok 1948 przewiduje się: 


1) Szeroko zakreśloną akcję propagandową 8y- 
stematycznie prowadzoną ze szczególnym uwzglę- 
dnieniem propagandy w szkołach, fabrykach, za- 
kładach przemysłowych, instytucjach państwo- 
wych i samorządowych. 

2) Unormowanie spraw związanych z zaopa- 
trzeniem ludności w wodę do picia. Na podstawie 
sprawozdania za rok 1947 Oddziału Wodnego Pań- 
stwowego Zakładu Higieny należy stwierdzić, że 
większość wodociągów czynnych na obszarze wo- 
jewództwa nie przestrzega — mimo licznych ur- 
gensów — comiesięcznego badania wody wodocią- 
gowej. Na 34 wodociągi publiczne, znajdujące się 
na terenie województwa, tylko 4 wodociągi nad- 
syłały próby do badania regularnie raz w miesią- 
cu, 6 wodociągów przebadało swoje wody 7—9 ra- 
zy w roku, 8 wodociągów badało wodę do 6 razy 
w roku, a 16 wodociągów wcale lub sporadycznie 
i najwyżej 4 razy w roku. Odnosi się to również 
do wodociągów prywatnych w zakładach przemy- 
slowych, z których ani jeden nie badał wody re- 
gularnie. Ten anormalny i wręcz szkodliwy stan 
musi być w roku bieżącym usunięty i wszystkie 
wodociągi muszą nadsyłać raz w miesiącu wodę 
do badania do P. Z. H. 

Jeszcze gorzej przedstawia się zagadnienie stu- 
dzien publicznych i prywatnych o charakterze 
publicznym. 

Zarządzona w roku 1947 ewidencja tych stu- 
dzien dała wyniki bardzo nikłe. Ewidencję nade- 
słało tylko 8 powiatów, z czego właściwie je ujęły 
tylko 2 powiaty. Pozostałe 7 powiatów w ogóle 
ewidencji studzien nie nadesłaly. 

W roku bieżącym zarządzi się ponownie prze- 
prowadzenie ewidencji studzien, z tym jednak, że 
rejestracja musi być dokładna i właściwie prze- 
prowadzona. Woda ze studzien podlega badaniu 
raz do roku, kolejność przysyłania prób wody dla 
poszczególnych powiatów została ustalona spe- 
cjalnym okólnikiem. Dla zilustrowania niedbal- 
stwa w tym zakresie należy podać fakt, że na 
1.370 ewidencjonowanych studni publicznych zba- 
dano w P. Z. H. tylko 25 studni. 

3) Usuwanie śmieci i nieczystości z naszych 
miast i miasteczek musi w roku bieżącym stać się 
znacznie sprawniejsze niż w latach ubiegłych. 
Z tym zagadnieniem łączy się planowa akcja de- 
ratyzacyjna. Ministerstwo Zdrowia przeznacza 
w roku 1948 na powyższe cele dla Woj. Krakow- 
skiego kwotę 11 milionów złotych jako pomoc dla 
samorządów. 


4) W roku bieżącym należy wzmóc nadzór nad 
produkcją i sprzedażą środków spożywczych. 
szczególnie mleka i jego przetworów. lodów, wód 
gazowych itp. Ilość prób nadsyłanych do bada- 
nia do P. Z. H. jest w stosunku do cyfr przedwojen- 
nych znikoma. W roku 1947 przeprowadził Pań- 
stwowy Zakład Higieny analize żywności w ok. 
2000 wypadkach pobranych prób wobec samych 
tylko badań mleka w okresie do 1939 roku — 7000 
rocznie. 

Powodem tego anormalnego stanu jest m. in. 
zupełnie niewystarczająca praca kontrolerów sa- 


nitarnych w terenie, przeciążonych nie należącą 
do nich pracą biurową. 

Obojętność dla tych zagadnień musi być wre- 
szcie zastąpiona systematyczną pracą w terenie, 
wykonywaną przez kontrolerów sanitarnych. 
Biorąc pod uwagę możliwości przeprowadzania 
badań przez P. Z. H. mogą poszczególne powiaty 
przesyłać miesięcznie do analizy 20—30 prób. Cy- 
try tej nie należy uważać jako normę czy wyzna- 
czony kontyngent, a raczej orientacyjnie, przy 
czym wybór prób, ich rodzaj i pochodzenie pozo- 
stawia się referatowi sanitarnemu Starostw wzgl. 
zainteresowanym organom terenowym. Na wio- 
snę projektuje się przeszkolenie na 4-dniowym 
kursie w P. Z. H. kontrolerów zatrudnionych 
w terenie celem zaznajomienia ich z obowiązują- 
cym nowym ustawodawstwem sanitarnym oraz 
ujednoliceniem metod ich pracy. 

W najbliższym czasie zostaną wprowadzone je- 
dnolite książki sanitarno-porządkowe na teren 
całego województwa, które będą stanowić dla 
organów sanitarnych pomoc w wykonywaniu 
inspekcji i kontroli wykonania wydanych zarzą- 
dzeń. 

Poruszono tu tylko niektóre ważniejsze zagad- 
nienia, pobieżnie je szkieując. Szczegółowe in- 
strukcje oraz zarządzenia będą w odpowiednim 
czasie przesyłane do ich wykonania; wypadało- 
by tu podkreślić, by ustosunkowanie się lekarzy 
powiatowych było do wydawanych zarządzeń 
mniej formalne niż dotychczas i by w trosce 
o podniesienie stanu sanitarnego kraju na swym 
małym odcinku dołożyli wszelkich starań i więcej 
serca do ich spełnienia. 

Należy dążyć do tego, by dział ten, tak dotych- 
czas po macoszemu traktowany, lekceważony 
i niedoceniany — mógł być stosownie do nakre- 
ślonego tu, zresztą w bardzo wąskich ramach pla- 
nu — zrealizowany przy wzajemnej pełnej życzli- 
wości i zrozumienia współpracy. 


Dr M. BILEK 


Zagadnienia sanitarno-porządkowe jako program 
Oddziału Sanitarno-Epidemiologicznego 
na rok 1948 


(Koreferat) 


Dur wysypkowy spadł szczęśliwie w ostatnich 
miesiącach ubiegłego roku do ilości stojących po- 
niżej ilości zachorowań przed wojną. Badania se- 
rologiczne przeprowadzane w durze plamistym 
w Państwowym Zakładzie Higieny są przez leka- 
rzy powiatowych i lekarzy prywatnych dobrze 
wykorzystywane. Niemniej nie wszyscy chorzy 
z ognisk zachorowań byli badani serologicznie. 
Procent potwierdzonych serologicznie przypad- 
ków wynosi dla Województwa Krakowskiego 78%. 
Nie mogą tu odgrywać roli trudności w przesyłce, 
ponieważ w Województwie Rzeszowskim bardziej 
odległym a obsługiwanym również przez naszą 
Filie procent ten wyniósł 92%. Chodzi o zachoro* 
wania dotyczące wielu członków rodziny, w któ- 
rych to przypadkach tylko część chorych była 
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badana. Co do reszty lekarz słusznie przypu- 
szczał, że chodzi o dur wysypkowy i że badanie 
serologiczne może być wyjątkowo pominięte. Ta- 
kie rozumowanie, gdyby s'e miało nadal utrzy- 
mać, to mogłoby przy obecnych sporadycznych 
przypadkach prowadzić do błedów rozpoznaw- 
czych. Obecnie bowiem tak, jak i przed wojną spo- 
tykać będziemy coraz więcej przypadków prze- 
biegających nie typowo, w których o błąd roz- 
poznawczy bardzo łatwo. Należy przypomnieć, że 
w przypadkach serologicznie ujemnych należy 
badanie powtarzać. gdyż często uzyskujemy więk- 
sze miano odczynu Weil-Felixa dopiero w okresie 
zdrowienia. 

W durze brzusznym potwierdzono badaniem 
serologicznym i bakteriologicznym 77% zgłoszo- 
nych przypadków. Trudności rozpoznawcze w ba- 
daniu serologicznym polegają na pojawieniu się 
aglutynin dających dodatni odezyn  Widala 
u osób szczepionych przeciwko durowi brzuszne- 
mu i paradurom mimo, że zachorowali oni nie na 
dur brzuszny, lecz na inne choroby gorączkowe. 
W wypadkach takich na samym tylko odczynie 
Widala przy nietypowym przebiegu klinicznym 
choroby oprzeć się trudno. Natomiast pewne wy- 
niki możemy uzyskać przez posiew krwi chorego 
na odpowiednie pożywki. P. Z. H. z każdą próbką 
krwi wykonuje zarówno badania serologiczne, jak 
i bakteriologiczne. Po oddzieleniu surowicy od 
szczepu ten ostatni posiewa się na żółć i żółć taką 
bada na obecność w niej pałeczek duru brzuszne- 
go po 2-ch dniach oraz po tygodniu. Odezyn Wi- 
dala występuje z końcem pierwszego tygodnia 
choroby i nasila sie w tygodniu choroby drugim. 
Dodatnie wyniki posiewu krwi czy skrzepu krwi 
na żółć są tym częstsze, w im wcześniejszym okre- 
sie choroby są wykonane. Dlatego też chcąc uzy- 
skać jak największy odsetek potwierdzenia zacho- 
rowań przez badanie bakteriologiezne, które jest 
najpewniejszym sposobem i od szczepień niezale- 
żnym, należy pobierać krew w pierwszych dniach 
choroby. Można w ten sposób uzyskać do 97% 
potwierdzeń. 

W podawaniu wyników odczynu Widala wpro- 
wadzono w P. Z. H. w ubiegłym roku podawanie 
osobne wyników aglutynacji obłoczkowej czyli 
aglutynacji H, oraz aglutynacji grudkowej czyli 
aglutynacji „0“. Pozostaje to w związku z bada- 
niami prowadzonymi nad poszczególnymi szcze- 
pami pałeczek duru brzusznego. Okazuje się mia- 
nowicie, że rozmaite szczepy pałeczek duru brzu- 
sznego mają raz więcej, raz mniej antygenu so- 
matycznego czy „0“ antygenu, oraz antygenu rzę- 
skowego, czyli „H“ antygenu. Zależnie od tego, 
który z antygenów bardziej przeważa mogą 
w ustroju ludzkim powstawać raz silniej raz sła- 
biej aglutyniny przeciwko antygenowi „H“ lub 
„O“. Być może, że i poszczególne ustroje ludzkie 
mają rozmaitą zdolność reagowania na poszcze- 
gólne antygeny. Jeżeli teraz używać będziemy 
w pracowni szczepu zawierającego antygen „H“ 
lub antygen „O“ w różnym nasileniu, to możemy 
uzyskać błędny wynik. Aby uzyskać wynik naj- 
korzystniejszy, tzn. najbardziej wykorzystują- 
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cy możliwości wykazania obecnych we krwi aglu- 
tynin, należy stosować szczepy dwa, jeden mający 
bardzo dobrze wykształcony antygen „H“ rzęsko- 
wy oraz drugi mający dobrze wykształcony anty- 
gen „0O“ somatyczny. Można do tego celu używać 
żywych zawiesin szczepów pałeczki duru brzu- 
sznego określonych Nr 901 H, oraz 901 0, lub też 
można pracować zawiesiną tych lub innych szeze- 
pów utrwaloną w ten sposób, że antygen H lub 
antygen O nie ulegnie w niej uszkodzeniu. Jeden 
i drugi wynik jest miarodajny dla rozpoznania 
duru brzusznego a być może, że będziemy mogli 
nawet tą drogą orientować się, czy chodzi o aglu- 
tynację występującą u -szczepionych przeciwko 
durowi brzusznemu a gorączkujących z innej 
przyczyny, czy też u chorych na dur brzuszny. 

Wszyscy chorzy na dur brzuszny, chociażby cho- 
roba nie zostala u nich potwierdzona badaniem 
bakteriologicznym i serologicznym, jeśli jednak 
przebieg choroby i objawy kliniczne pozwalają dur 
brzuszny rozpoznać muszą być zgłoszeni jako dur 
brzuszny w wykazach tygodniowych. 


Wykazy tygodniowe na zielonych kartkach 
muszą być zgodne z wykazami tygodniowymi 
przesyłanymi do Urzędu Wojewódzkiego. 


Badania ozdrowieńców po durze brzusznym 
na obecność w ich stolcu i moczu pałeczek duru 
brzusznego nie były jeszcze w pełni przeprowa- 
dzane. Stało się to częściowo wskutek braku na- 
czyniek do przesyłania prób. Obecnie P. Z. H. po- 
siada odpowiednią ilość naczyń i przesyła je na 
zapotrzebowanie. W związku z tym należy rozto- 
czyć piecze nad osobnikami, u których stwierdzo- 
no w okresie zdrowienia obecność pałeczek duru 
brzusznego w stoleu lub moczu. Osoby takie, je- 
żeli zostały wypisane ze szpitala powinny być 
trzykrotnie licząc od ostatniego dodatniego wy- 
niku przebadane na nosicielstwo w odstępach ty- 
godniowych. O ile nosicielstwo się utrzymuje, na- 
leży ująć takiego nosiciela stałego w specjalną 
ewidencję i baczyć, by nie był on zatrudniony 
w sposób mogący przyczynić się do szerzenia się 
zachorowań na dur brzuszny. Nie może on być 
np. pracownikiem w wytwórni środków spożyw- 
czych czy wodociągów itp. 


W szpitalach za mało zwraca się niestety uwa- 
gi na bieżące odkażanie wydalin chorych na ostre 
choroby zakaźne przewodu pokarmowego. 

Drogi szerzenia się duru brzusznego są nam 
dobrze znane, niemniej i w tej dziedzinie w ostat- 
nich latach postąpiliśmy znacznie naprzód dzięki 
zastosowaniu w diagnostyce duru brzusznego 
bakteriofagów Anty Vi. Pokazało się mianowicie, 
że szczepy duru brzusznego zawierające antygen 
Vi (a takimi są wszystkie świeżo wyhodowane 
szczepy z nielieznymi tylko wyjątkami) można 
przy pomocy bakteriofaga anty Vi rozbić na 25 
typów. Istnieje więc możliwość sprawdzenia, czy 
dany osobnik uległ zakażeniu od podejrzanego 
nosiciela czy też od innego osobnika. O ile stwier- 
dzamy niezgodność typów pałeczki duru brzu- 
sznego u zbadanego osobnika i u podejrzanego 
o zakażenie go nosiciela, to opierając sie na 


stwierdzonej stałości typów możemy wykluczyć 
to źródło zakażenia. 

Stwierdzanie typów polega na wysianiu na 
płytce agarowej młodej hodowli bulionowej ba- 
danej pałeczki duru brzusznego i rozprowadzenie 
posiewu w kształcie pięciogroszówki. Po wy- 
schnięciu tego miejsca w środek posiewu do- 
dajemy ezą malutką kropelkę bakteriofaga w od- 
powiednim rozcieńczeniu. W ten sposób wyko- 
nuje się z każdym szczepem badanym próbę z 25 
bakteriofagami. W miejscu, w którym spotka się 
badany szczep z odpowiadającym mu bakterio- 
fagiem wzrost pałeczki duru brzusznego pojawi 
się tylko na obwodzie zasianego do wielkości 
pięciogroszówki terenu płytki agarowej. Nato- 
miast w środku zostanie niezarośnięty agar czyli 
tzw. łysinka. 

Na naszym terenie rozpoczęliśmy odpowiednie 
badania po otrzymaniu bakteriofagów od Prof. 
Hirszfelda z Wroeławia. Są to bakteriofagi prze- 
słane z Londynu przez Feliksa. Przebadano do- 
tychczas 52 szczepy i stwierdzono różnorodność 
typów. Dociekania epidemiologiczne w związku 
z Oznaczaniem tych typów są prowadzone 
i w przyszłym roku postaram się je zreferować. 


Wspomnieć jeszeze należy o możliwościach 
lepszego niż dotychczas stosowania leczenia bak- 
teriofagami zachorowań na dur brzuszny. Zasto- 
sowanie mianowicie bakteriofaga odpowiadające- 
go typowi pałeczki duru brzusznego, znajdującej 
się u chorego, pozwoli zapewne na uzyskanie le- 
pszych wyników leczniczych. Prof. Hirszfeld po- 
dejmie w tych przypadkach uzyskanie odpowied- 
niego bakteriofaga w potrzebnym stężeniu. 

Zachorowania na zimnice nie dały się nam 
zbytnio we znaki. Należy jednak zwrócić uwage 
na uporządkowanie terenu i na usuwanie lęgo- 
wisk komarów, ponieważ źródła zakażenia dla 
komarów w postaci chorych na zimnieę osobni- 
ków znajdują się w poważnej ilości. |. 

Choroba Heine-Medina nie pojawiła się rów- 
nież w większej ilości na naszym terenie. Należy 
zwrócić uwagę na lepsze niż dotychczas zgłasza- 
nie tych przypadków a w związku z wyjaśnionym 
ostatnio sposobem szerzenia się zachorowań nale- 
ży dopilnować, by również stolec i mocz chorych 
były odkażane. 

W związku z zamierzeniami Ministerstwa 
Zdrowia w dziedzinie zwalczania chorób wene- 
rycznych P. Z. H. zostanie zaopatrzony w odpo- 
wiednią iłość naczyń do przesyłania prób krwi 
oraz kopert na naczyńka. Już obecnie zrobione 
są przygotowania i przeszkalany odpowiedni per- 
sonel, byśmy mogli temu zwiększonemu wykony- 
waniu badań podołać. 

W zakresie kontroli żywności niektóre ze sta- 
rostw nie wykonywały swych obowiązków. Prób- 
ki, które powinni lekarze powiatowi za pośred- 
nictwem swoich kontrolerów sanitarnych pobie- 
rać i do P. Z. H. przesyłać wpływały w nielicz- 
nej ilości. Najlepiej zobrazuje ten stan rzeczy 
porównanie ilości próbek przesłanych przez le- 
karzy powiatowych w Województwie Krakow- 
skim w ubiegłym roku z ilościami, które otrzy- 


mywały inne filie z ich terenu. I tak Kraków 
otrzymał 336 próbek, Bydgoszcz 2.262, Katowice 
6.208, Kielce 2.015, Łódź 1.645, Poznań 1.320. 

Filia P. Z. H. w Krakowie prosi o stałe pobie- 
ranie próbek w terenie i przesyłanie w ilości 20 
do 30 prób miesięcznie. Próbki powinny być tak 
wybrane, by dotyczyły one przede wszystkim środ- 
ków żywności i przedmiotów użytku podejrza- 
nych o szkodliwość dla zdrowia. Dla przypomnie- 
nia kontrolerom sanitarnym sposobu pobierania 
próbek artykułów żywności, oraz najtypowszych 
szkodliwości dla zdrowia, P. Z. H. urządzi w naj- 
bliższym czasie odpowiedni kurs. 

Jeżeli biuro sanitarne ośrodka zdrowia ma 
mieć również kontrolerów sanitarnych, to ich ró- 
wnież należy przeszkolić. 

Badanie soli jodowej wprowadzonej na tere- 
nie naszego Województwa do ogólnego spożycia 
nie było należycie przez wszystkie powiaty prze- 
prowadzane. Chodzi o kontrolę u sprzedawców, 
ponieważ zbyt długie przechowywanie soli mcże 
powodować zniknięcie z niej jodku potasu. 

Próby leków należy przesyłać do Państwowe- 
go Zakładu Higieny, Dział Chemii w Warszawie 
a nie do tut. Filii. Próby eteru nie mogą być po- 
syłane bez specjalnych ostrożności drogą pocz- 
tową. 

Badania wód wodociągowych były prowadzo- 
ne znacznie intensywniej niż w poprzednim roku, 
dalekie są jeszeze jednak ilościowo od stanu, jaki 
chcielibyśmy widzieć. Istnieją nadal niestety wo- 
dociągi, które nawet mimo zawarcia umów Ty- 
czaltowych o badanie wód nie wykorzystują 
umowy i odpowiedniej ilości próbek wody nie 
przysyłają. Spośród 30-tu wodociągów tylko 4 
wykonały całkowicie plan i wykorzystały przy- 
padające im z umowy badania. 

Liczba zbadanych studzien wynosi 609, są to 
wytwórnie wód gazowanych, mleczarnie i inne 
studnie zaopatrujące przemysł spożywczy w wo- 
de. Natomiast studni publicznych zbadano w ca- 
łym województwie 46. Znalazły się takie powiaty, 
jak Dąbrowa Tarnowska, które ani jednej próby 
wody ze studni publicznej nie przesłały. Sprawa 
ta musi ulec zmianie i studnie publiczne muszą zo- 
stać doprowadzone do porządku a woda z nich 
musi być raz w roku badana bakteriologicznie 
i chemicznie. Wodociągi dostarczające złej wo- 
dy, która musi być gotowana przed użyciem, po- 
winny być również doprowadzone do porządku 
a najlepiej, aby odpowiedni lekarze powiatowi 
postarali się o urządzenia amerykańskie chloro- 
wania wody, którymi dysponuje Wydział Zdro- 
wia Urzędv Wojewódzkiego w Krakowie. Ze 
strony P. Z. H. zwraca się uwagę na konieczność 
dokładnego wypełnienia kwestionariuszy o stu- 
dni. Woda ze studni złych, nienależycie urządzo- 
nych, otwartych, oraz woda z urządzeń dostar- 
czających wodę a niedających rękojmi dostar- 
czania dobrej wody nie powinna być przesyła- 
na, aż po uporządkowaniu tych urządzeń i stu- 
dzien. Dla należytego wykonania swych zadań 
P. Z. H., podobnie jak w ubiegłym roku proponu- 
je, by poszczególne powiaty wykonały badania 
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wód ze studzien publicznych w ustalonym termi- 
nie. W ten sposób uniknie sie zbyt dużego na- 
gromadzenia się próbek wody równocześnie. 
Oczywiście badania mogą być dokonywane i poza 
tymi okresami, lecz nie masowo. 


Dyskusja. 


Dyskusję zagaił Dyr. Dr Rudziński, 
wygłaszając następujące przemówienie: 

„Chcę usłyszeć uwagi Kolegów na temat ak- 
cji sanitarno-epidemicznej. Przestawiliśmy tę ak- 
cję z doraźnej na akcję normalną i chcielibyśmy 
ją postawić na trwałych podstawach. Normalna 
akcja sanitarna wymaga więcej trudu i jest za- 
gadnieniem żmudnym, polegającym przede wszy- 
stkim na wychowaniu społeczeństwa. Nie wystar- 
czy tu wydawanie okólników, jeżeli społeczeń- 
stwo nie rozumie instrukcji w nich zawartych 
i nie będzie stosować się do wymagań sanitar- 
nych. Lekarze powiatowi powinni stać się wy- 
chowawcami, a nie być tylko milicjantami sani- 
tarnymi. Z tego powodu akcję sanitarną oparliś- 
my na normalnej sieci administracji lekarskiej. 
jaka istnieje w kraju. I może nie omyliliśmy się, 
a przykładem tego może być ostatni zjazd leka- 
rzy sanitarnych w Z. S. R. R. i czytałem spra- 
wozdanie z tego zjazdu, gdzie podano, że insty- 
tucje sanitarne były oddzielone, a obecnie leka- 
rze sowieccy doszli do przekonania, że ten sy- 
stem był zły i mają przejść na tę formę organi- 
zacyjną, jaka istniała u nas już przed wojną 
i teraz istnieje, tj. przeprowadzanie wszelkich 
zarządzeń sanitarnych za pomocą normalnej 
Służby Zdrowia. Lekarz sanitarny nie może być 
odmienny od innego lekarza medycyny, leczące- 
go i zapobiegającego. 

Mając to na widoku, chciałbym, aby lekarze 
zwrócili uwagę na wyszkolenie i uświadomienie 
społeczeństwa, to znaczy przeszkolenie tych grup, 
które mają duże znaczenie w szerzeniu kultury 
sanitarnej a więc przede wszystkim personel 
pielęgniarski. Ja nie jestem przekonany, że pie- 
lęgniarka na oddziale zakaźnym jest zupełnie 
uświadomiona, jak ma kierować takimi czynno- 
ściami. jak dezynfekcja w zwalczaniu chorób za- 
kaźnych. 

Następnie czynnikiem pomoeniczym w naszej 
akcji sanitarnej jest milicja i tu zadaniem będzie 
wyszkolenie dzielnicowych milicjantów, aby się 
orientowali, jak się przedstawia nasza akcja sa- 
nitarno-porządkowa, trudno bowiem, żeby lekarz 
sam miał chodzić po ulicy i patrzeć, czy jest czy- 
sto. I to przeszkolenie będzie może najważniejszą 
czynnością naszej akcji sanitarnej. Czy to bę- 
dzie milicja, czy różne cechy fryzjerów itp., mu- 
simy ich odpowiednio uświadomić, wtedy nasza 
akcja sanitarna będzie szybciej wykonana. 

Program na przyszłość, czyli akcja w roku 
1948. Przede wszystkim postawiliśmy sobie za za- 
sadę zorganizować dobrą sieć sanitarną, ażeby 
żadna miejscowość w województwie przy powie- 
cie nie była pozbawiona pomocy sanitarnej. 
Wszyscy mieszkańcy muszą wiedzieć, do kogo 
mogą się zwrócić w sprawach sanitarnych, a my 
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opieramy wszystko na ośrodkach zdrowia, które 
są podstawą akcji. Nie może być czarnych plam 
w powiecie i teren musi być podzielony na okre- 
gi, żeby ludność wiedziała, do kogo się zwrócić 
w sprawach epidemiczno-sanitarnych. Następnie 
chodzi o wykorzystanie 100% ubogiego personelu 
przy lekarzach powiatowych, który został powo- 
łany do akcji sanitarnej. Każdemu lekarzowi po- 
wiatowemu daliśmy po 1 pielęgniarce sanitarno- 
epidemiologicznej — musi to być chociaż siostra 
pogotowia sanitarnego PCK z przeszkoleniem sa- 
nitarnym. Osoba ta będzie prowadzić wywiad, 
opiekować się rodziną chorego, przeprowadzać 
dezynfekcję itp. Drugą osobą jest kontroler sa- 
nitarny i ma on pracować w terenie, a nie przy 
pracach kancelaryjnych, dla których będzie przy- 
dzielona specjalna siła kancelaryjna. Chcę się 
dowiedzieć, jak się ta sprawa przedstawia u Pa- 
nów w terenie. Minister Michejda obiecał, że do- 
łoży wszystkich starań, aby dla każdego powiatu 
po 1 urzędniku kancelaryjnym przydzielić. 

Proszę o zwrócenie uwagi na wywiad epidemi- 
czny, gdyż może się zdarzyć, że nagle wyskoczy 
jakiś przypadek duru plamistego, to zapytujemy, 
skąd on się wziął. Wtedy trzeba zrobić dokładny 
wywiad, gdyż ma to duże znaczenie. Proszę także 
zwrócić uwagę na nieswoiste przypadki duru 
brzusznego, których epidemie przepływają nie- 
normalnie. Np. niedawno pod Poznaniem zacho- 
rowało 110 osób na dur brzuszny i niewiadomo 
było, co to za choroba, bo wszyscy chorzy byli 
uprzednio szezepieni. Dlatego należy ściśle współ- 
pracować z PZH. Jeszcze raz podkreślam, aby 
Panowie zwrócili uwage na podniesienie stanu 
sanitarnego, gdyż po przeprowadzeniu inspekcji 
ministerialnej okazało się, że najgorzej wypadły 
m. Kraków i Woj. Krakowskie. 

Tak samo, jeżeli chodzi o uzdrowiska Woj. Kra- 
kowskiego, to ich stan sanitarny jest zły, np. 
Szczawnica jest bardzo upośledzona pod wzglę- 
dem sanitarnym. Ważną też jest sprawą kwestia 
zaopatrzenia ludności w uzdrowiskach w wodę, 
bo stan zbiorników wody jest okropny. To są rze- 
czy niedopuszczalne, żeby lekarz nie wiedział, 
gdzie jest źródło wody w danym uzdrowisku i ja- 
ki jest jego stan. Proszę stosować aparaty do chlo- 
rowania wody i ustawiać je w uzdrowiskach i wy- 
magać, aby w każdym uzdrowisku był kontroler 
sanitarny. Zarząd Uzdrowisk Polskich obiecał 
swą pomoc, tylko lekarz powiatowy powinien do- 
pilnować, aby była odpowiednia ilość kontrole- 
rów. 

Stan wodociągów. My w tym roku i już w ze- 
szłym daliśmy hasło, żeby uporządkować wodo- 
ciągi, gdyż trzeba koniecznie badać w nich wo- 
dę. Tymczasem niektórzy właściciele wodociągów 
uchylają się od tego obowiązku, trzeba w takim 
razie wydać rozporządzenie, żeby był przymus. 

Prosiłbym także o zwrócenie uwagi na stan 
sanitarny we wszelkiego rodzaju stołówkach. 
Obecnie po wojnie powstało moc wszelkiego ro- 
dżaju stołówek, które lekarze powiatowi mało ba- 
dają, a zarząd tych stołówek nie przestrzega za- 
sad sanitarnych. Na przykład niedawno w Raci- 


borzn stołówka sprowadzala świnie i zabijała 
tajnie bez rzeźni, w rezultacie czego zaraziła 400 
pracowników  włośnieą. Tajny ubój musimy 
zwalczać wszelkimi sposobami. Boję się, aby za- 
kłady lecznicze też nie stosowały tajnego uboju. 

Co do badania wody, to podtrzymuję apel PZH. 
aby wodę przysyłać tylko wówczas, gdy kontroler 
sanitarny jest przekonany, iż studnia jest dobra. 
Jeżeli i tak woda przecieka z powierzchni do stu- 
dni, to studnia jest zła i trzeba zabronić w ogóle 
jej używania. Nie można obciążać pracą filii P. 
Z. H. a raczej w wypadkach wątpliwych przesy- 
lać opis studni. 

Te uwagi chciałem podać i prosiłbym co do 
tych nowych naszych projektów wypowiedzieć 
Ste, jak jest u Kolegów, w terenie, czy istotnie 
możecie odciążyć kontrolera od pracy biurowej, 
Jak jest z siłą kancelaryjną i na inne uwagi, które 
tu przytoczyłem*. 

Dr Kuchta Chrzanów, proponuje, 
aby dla usprawnienia przesvłki próbek krwi do 
badania w PZH, bvła przez PZH rozesłana pewna 
ilość gotowych już kopert, zaadresowanych i ze 
znaczkiem pocztowym. Nastepnie Dr Kuchta po- 
rusza sprawę pracy lekarzy powiatowvch. zazna- 
czaiąc, iż praca ta jest niepomiernie wielka i dla- 
tego referaty powiatowe winnv bvć należycie zor- 
ganizowane przez odciążenie lekarza powiatowe- 
go w pracach kancelarvinvch. Jednak lekarz po- 
siada tvlko jedną siłe kancelarvjna i kontrolera 
sanitarnego. a czesto pracowniev ci nie stoią na 
należytym noziomie fachowym tak. że lekarz sam 
musi wszvstkieeo przynilnować. Dr Knehta sta- 
wia wniosek o rozbudowanie refaratn powiatowe- 
go przez dokoontowanie jeszcze dwóch sił kance- 
laryjnych oraz aby personel ten był lepiej płat- 
ny. 

Wicewojewoda Przybysz nod- 
kreśla. iż widacznie w  referatach nowiato- 
wych jest wadliwą oreanizacią nracv. ieżali le- 
karz powiatowy sam musi wezvstkieon dooladać 
i lekarze nowiatawi nia stoenia sie do przenisów 
ustawv z r. 1928. Ponadto stan sanitarnv powia- 
tów jest zły i lekarz nawinien zająć się tymi 
sprawami przede wszystkim. 

Dr Anselm wyraża iż le- 
karzom nowiatowym nie wvstarcza 1 siła kance- 
larvina i dezvnfektor. edvż nn. przed woina san» 
hv? lekarzem nowiatawvm i nia nosiądał pamoev 
kancelarvinai. a tvlkn dezvnfaktora, a jednak 
praca szłą dahrze. Nastennia Dr Anselm prosi. 
abv lekarze. którzv nie nosiadaia, iaqzaza nomocv 
wstali (wstało 5 lakarzv) i przv- 
rzeka tvm lekarzom. iż .nostara sie te nomoe nrzv- 
dzielić. Ponadto Dr Anselm zarnacza. iż kantrala- 
rzv sanitami odhada nrzeszkolenie. 
a wiec i nraca ich hedzie wvdatnialsza. 

Dr Szumski, Myślenice, w imie- 
niu wszystkich lekarzy prosi, aby mogli się 


zdziwienie. 


kancalarvinai 


snaecialna 


oni swobodnie wypowiedzieć, gdyż nie chcieli- 


by wyjechać z przykrym wrażeniem. Lekarze po- 
wiatowi mają prace odpowiedzialną i trudną, ma- 
ją być także organizatorami służby zdrowia w te- 
renie i prac tych podejmują się chętnie, wkłada- 


jąc w nie cały swój wysilek. W akcji higienicznej 
pomagają lekarzom różne organizacje społeczne, 
jak harcerstwo, PCK itp. gdyż podniesienie sta- 
nu sanitarnego powiatów polega głównie na 
uświadomieniu społeczeństwa o zasadach higie- 
ny. Jeżeli chodzi o sprawy wodociągów, to na 
terenie Woj. Krakowskiego są tylko 44 wodociągi, 
wobec tego Dr Szumski proponuje wykonanie 
wodociągów grawitacyjnych i prosi o przydzie- 
lenie kredytów na budowę jednej studni w każ- 
dej gminie zbiorowej i gromadzie — razem 98 
studni. Następnie Dr Szumski podkreśla, iż dla 
robienia sekcji zwłok powinien być w powiecie 
lekarz specjalista, gdyż np. lekarz powiatowy, 
który jest specjalistą ginekologiem nie może ro- 
bić sekcji. 

Dr Bilek zaznacza, iż właściwie lekarze po- 
wiatowi nie mają wiele do czynienia ze sprawą 
nosicielstwa duru brzusznego i raczej więcej za- 
interesowane w tej sprawie są oddziały zakaźne 
szpitali powiatowyeh. Następnie Dr Bilek pod- 
kreśla, iż naczyńka do badania krwi. jak i koper- 
ty, w których bedą przesyłane, PZH niedługo 
przekaże lekarzom powiatowym, znaczków pocz- 
towvch jednak dostarczać nie będzie. 

Dr Adwentowski prosi o przydział samo- 
chodu, który mu się jako lekarzowi powiatowemu 
należv. Poza tym potwierdza zdanie Dr Kuchty, 
iż jedna pomoc kancelaryjna jest to stanowczo za 
mało i prosi o zwrócenie uwagi na przyszłość, aby 
lekarzom powiatowym przydzielać jeszcze jedną 
siłę kancelaryjną. 

Dr Głodzik podaje do wiadomości zebra- 
nveh, że wedłng nosiadanvch przez niego wiadamo- 
ści. z Wieliczki i Bochni. na terenie całego Woje- 
wództwa Krakowskiego rozprowadzana jest sól 
jodowana. 

Dr Runge, Brzesko, zaznacza. iż nie 
posiada w swym referacie pow. odnowiednio wv- 
szkolonego kontrolera sanitarnego i prosi o ew. 
skierowanie wvszkolanaeo kandvdata na to sta- 
now'sko. Nastepnie Dr Runge nodkreśla. iż ośrod- 
ki zdrowia na terenie iero powiatu sa liche i nie 
maia odnowiadnich pomieszczeń i zwraca sie do 
Wywydziała Zdrowia z prośba o skierowanie siły 
nieleeniarskiej oraz kontrolera sanitarnego. 
W sprawie hudowy ośrodków zdrowia Dr Runge 
prosi o kradvtv na wvhndowanie ośrodka zdro- 
wią w Czchowie nad Dunaicem i zamarza, że 
wAweząs rozwiązana hvłahv również sprawa 
mieszkania dla lekarza i pieleoniarki. 

Dr Adwentowski nodale. iz istnieia nrze- 
nis. na podstawie któraro zaonatrywania hinra 
lalzarzy now. w starostwach należv do Min. Adm. 
Pnhl.. ale zdaniem iama nowinno się tą sprawą zai- 
mować raczai Min. Zdrowia. 

Dr Anselm i Wwydniat Zdrowia 
docenia nraca lekarzy powiatowych. Tdeałem bv- 


nodkraślą 


Johv. ahv kazdv lekarz now'atowv miał swero za- 
stence, jednak snrawa ta iest nie da nrzenrowa- 
dzenia ze wzoledn na naeślnv hrak lakarzv. Oezv- 
wiście kontroler sanitarnv tylko na niewielkim 
odcinku jest w stanie odciążyć lekarza pow. w je- 
go pracy i im bardziej jest wyszkolony, tym wię- 
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cej może pomóc. Dlatego też Wydział Zdrowia po- 
łoży specjalny nacisk na akeji doszkolenia kon- 
trolerów sanitarnych na 3-miesiecznych kursach 
organizowanych przez PZH. 


Dr ZBIGNIEW CAPIŃSKI 


znaczeniu chorób wenerycznych 
i ich zwalczaniu 


O społecznym 


Przypuszczam, że tytuł tego pierwszego refe- 
ratu zdziwił niejednego z Kolegów. Wydawać się 
może niepotrzebnym mówienie z lekarzami na ten 
temat, jako zbyt dobrze znany. Nie mam też za- 
miaru rozwodzić się obszernie nad tym, dlaczego 
choroby weneryczne uważamy za choroby społe- 
czne. 

Jeżeli jednak tym tematem postanowiliśmy 
rozpocząć dzisiejsze obrady, to dlatego, ponieważ 
u progu wielkiej akcji zwalczania chorób wene- 
rycznych, którą w tym roku przeprowadzi Mini- 
sterstwo Zdrowia, musimy sobie pewne nawet 
podstawowe prawdy uprzytomnić, by tym lepiej 
móc z nich wyciągnąć praktyczne wnioski. 

W okresie powojennym choroby weneryczne, 
dzięki niespotykanemu dotychczas na naszych 
ziemiach nasileniu nabrały tak wielkiego znacze- 
nia, że należy na ten odcinek zdrowia publicznego 
zwrócić szczególną uwagę. 

Pod tym względem można by sie wzorować na 
innych państwach, takich, jak np. Kraje Skandy- 
nawskie, gdzie mimo znacznie mniejszej, niż 
u nas ilości zachorowań już dawno poświęcono 
temu zagadnieniu szczególną i wszechstronną 
uwagę i podjęto tak energiczną walke z tymi cho- 
robami, że w znacznym stopniu uporano się 
z nimi. Jako przykład niech posłuży fakt, że w ro- 
ku 1984 w Szwecji przypadało na 100.000 mieszkań- 
ców zaledwie 7 nowych zakażeń kilą. Obecnie 
w Krakowie samym, liczącym 300.000 mieszkań- 
ców zgłasza się tylko w samych przychodniach 
publicznych (klinicznej, szpitalnych, ubezpie- 
czalni społecznej i ośrodków zdrowia) około 10 
(dziesięć) osób dziennie (!) ze świeżą kiłą! 

Dla porównania podam, że w przeprowadzo- 
nych ostatnio serologicznych badaniach ludności 
wiejskiej w naszym Województwie znaleźliśmy 
1,3% dodatnich wyników, zaś w analogicznych 
hadaniach pracowników zakładów przemysło- 
wych ilość dodatnich wyników przekracza 2%. 
Zaznaczyć należy, że przecież ilość dodatnich wy- 
ników serologicznych jest zawsze niższą od fak 
tycznej ilości chorych. 

W innych krajach walka z chorobami wene- 
rycznymi, choć nie osiągnęła tak znakomitych 
wyników, jak w Danii, Szwecji i Norwegii, czy- 
ni jednak duże postępy, jako przykład mogą słu- 
żyć Stany Zjednoczone A. P., Rosja i Francja. 
Ale wszędzie tam chorób wenerycznych nie uwa- 
ża się za cierpienie jednostek wymagające jedy- 
nie leczenia, tam wszedzie państwo, stan lekar- 
ski i społeczeństwo zdaje sobie dokładnie sprawę 
z tego, iż choroby weneryczne to poważne i tru- 
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dne zagadnienie spoleczne, posiadające wiele as- 
pektów, z których jednym zaledwie jest aspekt 
czysto lekarski, leczenie. 

U nas niestety sprawa przedstawia się gorzej. 
Wprawdzie, jak powiedziałem na początku, każdy 
z Kolegów niewątpliwie zdaje sobie sprawę ze 
społecznego znaczenia chorób wenerycznych, je- 
dnak nie każdy ma możność wyciągnięcia z tego 
praktycznych wniosków i wziecia czynnego udzia- 
łu w celowym zwalczaniu, będąc zmuszonym czę- 
sto tylko do leczenia chorych, co według współ- 
czesnych na tę kwestię poglądów nie może być 
uważane za wystarczające. 

Jeżeli idzie o szerokie warstwy społeczeństwa, 
to tu sprawa przedstawia się, powiedzmy to sobie 
otwarcie — zupełnie źle. Jakkolwiek pewne pod- 
stawowe wiadomości odnośnie chorób wenerycz- 
nych, podobnie jak gruźlicy, powinny być udzia- 
łem jak najszerszego ogółu, to należy stwierdzić, 
że nasze społeczeństwo jest uświadomione w mi- 
nimalnym stopniu. Wiadomości o chorobie zniko- 
me lub bałamutne, nieznajomość roli społecznej 
tych chorób powszechna, a przecież w walce pań- 
stwa i lekarzy z chorobami wenerycznymi współ- 
działanie uświadomionego społeczeństwa jest ko- 
nieeznym warunkiem powodzenia. 

Już przed ostatnią wojną uważano samo le- 
czenie chorób wenerycznych za niewystarczające. 
W różnych krajach robiono szereg prób, by wal- 
ke z nimi potraktować szerzej i leczenie uzupeł- 
nić kontrolą nad chorymi i uświadamianiem spo- 
łeczeństwa, posługując się słowem żywym, pisa- 
nym, wystawami, filmami, radiem. A przecież 
działo się to w czasach spokojnych, w ustabilizo- 
wanych warunkach, kiedy choroby weneryczne 
nie szerzyły się tak, jak dziś, gdy możemy wprost 
mówić o epidemii. W Polsce nie mieliśmy wte- 
dy do czynienia z masowymi ruchami ludności, 
materiał ludzki byt znacznie bardziej osiadły 
i uchwytny, stąd warunki prowadzenia systema- 
tycznego leczenia lepsze. 

Wydaje mi się, że istotę zwalczania chorób we- 
nerycznych można ująć w następujących 2 punk- 
tach: 1) pozyskanie do skutecznego leczenia jak 
największej ilości chorych i 2) ustrzeżenie przed 
zakażeniem jak największej ilości zdrowych. 

Wyłaniają się z tego trzy zasadnicze elemen- 
ty: a) samo leczenie, b) objęcie w opiekę lekar- 
ską możliwie największej ilości już zakażonych 
i e) akcja zapobiegania i uświadomienia. 

Pominę obecnie kwestię leczenia, gdyż bedzie 
omówiona w osobnym referacie, zajmę się nato- 
miast pozostałymi punktami. Są one równie wa- 
żne, jak leczenie, bez ich uwzględnienia nie można 
liczyć na uporanie się z klęską chorób wenerycz- 
nych i jakkolwiek są to zadania obszerne; przera- 
stające możliwości pojedyńczego lekarza, to jed- 
nak muszą być lekarzowi znane, a ważna ich rola 
musi być należycie przez lekarza oceniona. Nie 
tylko bowiem leczenie, ale i kierownietwo całej 
akcji zwalczania chorób wenerycznych musi spo- 
czywać w rękach lekarza. 


Choroby weneryczne swoim charakterem róż- 


nią się zasadniczo od wszystkich innych chorób 
i właśnie te cechy, które je od innych chorób róż- 
nią czynią walkę z nimi tak trudną i powodują, 
ze są one tak niebezpieczne dla otoczenia i dla 
samych chorych oraz obciążają społeczeństwo 
i państwo ogromnymi wydatkami. 

Ścisła łączność z najintymniejszą sferą życia 
ludzkiego, osłona wstydu i przesądów opóźniają 
lub powstrzymują w ogólności chorego od szu- 
kania pomocy lekarskiej, a utajony przez dlugie 
okresy choroby jej przebieg wprowadza chorego 
i otoczenie w błąd. Dotychczasowe długie i ueią- 
żliwe leczenie kiły odstrasza mniej odpowiedzia|- 
ne i mniej uświadomione jednostki od leczenia. 
Stąd dla dobra chorego i jego otoczenia wyplywa 
konieczność skłaniania go do leczenia przy uży- 
siu perswazji lub w razie konieczności przymusu. 

Choremu wenerycznie nie można pozostawić 
sprawy jego leczenia, musi się go dopilnować, 
a nawet szukać. Sprawa choroby nie jest tylko 
jego prywatną sprawą, jest sprawą otoczenia, 
które naraz ne jest na zakażenie i państwa, które 
ponosi bołesne straty w przyroście naturalnym 
oraz ogromne koszty związane z leczeniem, ren- 
tami inwalidzkimi, stratą dni roboczych i utrzy- 
mywaniem przez długie lata umysłowo chorych, 
paralityków i niedorozwiniętych. 

Dla zobrazowania powyższego przypomne kil- 
ka danych. Wg autorów francuskich w 20—30% 
poronień przyczyną jest kiła. W roku 1929 w War- 
szawie na 22.188 porodów zanotowano 664 przy- 
padków kiły u noworodków, eo stanowi 3% — na 
podstawie tego obliczono w Polsce około 10—15.000 
narodzin dzieci kiłowych rocznie. Śmiertelność 
tych dzieci jest bardzo wysoka, gdyż na 80 żywo 
urodzonych dzieci kiłowych 59 zmiera w pierw- 
szym roku życia (Badania Kliniki Wileńskiej). 

Śmiertelność z powodu kiły wśród dorosłych 
jest też niemała. Wystarczy wspomnieć, że rocz- 
nie w Stanach Zjednoczonych kiła powoduje wie- 
cej zgonów, niż zapalenie przednich rogów rdze- 
nia, ostry gościec stawowy, malaria, płonica, blo- 
nica, zapalenie opon mózgowych, tyfus, paraty- 
fus, koklusz, czerwonka i zakażenie połogowe — 
razem wzięte (1944). 

Jeżeli idzie o wydatki, jakie w związku z cho- 
robami wenerycznymi ponosi społeczeństwo, to 
przedstawiają się one również poważnie. 


Koszty utrzymania syfilityków, weteranów 
armii amerykańskiej z I wojny światowej, wy- 
niosły do roku 1940 — 82 miliony dolarów. 

W Stanach Zj. A. P. państwo traci rocznie 
z powodu opuszczania pracy przez pracowników 
z winy chorób wenerycznych 168 milionów dola- 
rów. Niemcy w analogiczny sposób traciły przed 
wojną 605 milionów RM. 

W Stanach Zjednoczonych A. P. zwalezanie 
chorób wenerycznych kosztowało w 1939 r. 609 000 
dol., zaś w tym samym roku utrzymanie i le- 
czenie chorych ze zmianami na tle kiły w za- 
kładach dla umysłowo i nerwowo chorych koszto- 
wało 2,550.000 dolarów. 

Sądzę, że tych kilka danych liczbowych i roz- 


ważań ogólnych wystarcz, a przystępując do 
omówienia praktycznych możliwości w walce 
z chorobami wenerycznymi, cheiałbym podkre- 
Ślić różnice między terminem „leczenie“ a „zwal- 
czanie* chorób wenerycznych. Zwalczanie jest 
określeniem szerszym | obejmuje oprócz lecze- 
nia także takie elementy, jak np. uświadamianie, 
badania masowe i wszystkie inne procedury słu- 
żące temu celowi. 

Chorzy, którzy zgłaszają się dobrowolnie 
i z własnej inicjatywy do badania i leczenia, to 
tylko część ogromnego zastępu chorych i to 
właśnie część mniej groźna, bo leczeniem dopro- 
wadzamy tych ludzi po kilku, czy kilkunastu ty- 
godniach do stanu praktycznej niezakaźności wo- 
bee otoczenia i mamy ich (a przynajmniej powin- 
niśmy mieć) w ewidencji. 


Najgroźniejszą jest i najbardziej zagrożoną ta 
część. która się do leczenia nie zgłasza. Ci chorzy 
stanowią przede wszystkim przez długie okresy 
Źródła zakażenia czy to dla zdrowych, czy dla już 
leczonych i wyleczonych, którzy często wracając 
do swych partnerów seksualnych ulegają ponow- 
nemu zakażeniu. Poza tym nawet gdv przejdą 
w okresv utajenia choroby i staną się dla otocze- 
nia mniej groźni, pozostając nadal w stanie cho- 
roby. wcześniej. czy później zapełnią w szpitalach 
oddziały wenervczne, psychiatryczne, czy we- 
wnetrzne, a ich dzieci znajdą się w zakładach dla 
niedorozwiniętvch itp. 

Leczenie tylko tych. którzy sami do leczenia 
sie zgłaszają. bez sięgania po resztę chorvch 
w bardzo tylko małym stopniu może powstrzymy- 
wać lawinowe narastanie epidemii chorób wene- 
rycznych, a nie jest absolutnie w stanie powstrzy- 
mać całkowicie, czy choćby wydatnie zmniejszyć 
wzrostu zapadalności. Najskuteczniejszym środ- 
kiem w zwalczanin chorób wenervcznych jest wy- 
szukiwanie i ściąganie do leczenia chorvch stano- 
wiących źródła zakażenia i związane z tym ść'śle 
zgłaszanie przypadków  chorobv wenervczuej, 
o czym bede mówił w dalszej części tego referatu. 
Są to zresztą środki o charakterze przymusowym. 
stosowane wobec chorych. 

Wobec zdrowych obowiązki nasze polegaią na 
prowadzeniu akcji uświadamiania i zapobiega- 
nia. Uświadomienie, to broń potężna w walce 
z chorobami wenerycznymi; społeczeństwo uświa- 
domione jest doskonałym sojusznikiem lekarza 
w tei walce. Sbiżba Zdrowia państw skandvnaw- 
skich. Stanów Zi. A. P.. Francji i Rosii kładzie 
duży nacisk na ten punkt programu walki z cho- 
robami wenervcznymi i wydatkuje na ten cel duż” 
sumy, wnioskniac słusznie. że te wydatki stano: 
wią oszczędność dla państwa. 


Mamy wiele możliwości i sposobów do prowa- 
dzenia akcji uświadomienia: najcześciej stosowa- 
ny, to wykład, czy pogadanka. Odrazu chciał- 
szcze, to jest dla wszystkich chcących go wysłu- 
ka w formie stosowanej dawniej i często dziś je- 
bym tu zaznaczyć, że wykład, względnie pogadan- 
chać — jak stwierdzono, odnosi raczej mały sku- 
tek. Jeżeli uczestnictwo w takim wykładzie jest 
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dobrowolne, to słuchaczami przede wszystkim są 
ci, którzy są osobiście przedmiotem zainteresowa- 
ni (chorzy lub podejrzewający u siebie choro- 
bę), dalej garstka erotomanów i amatorów pikant- 
nych szczegółów, a tylko w niewielkim odsetku 
ci, o których najbardziej idzie, czyli zdrowi a nie- 
uświadomieni. 

Według współczesnych poglądów znawców te- 
go zagadnienia, wykłady uświadamiające powin- 
ny być organizowane i przystosowane do poszcze- 
gólnych grup słuchaczy, którzy powinni uczestni- 
czyć w nich obowiązkowo, najlepiej w trakcie 
specjalnych przerw podczas zajęć. Młodzież star- 
sza w szkołach wszelkiego rodzaju, kursy do- 
kształcające dla dorosłych, zakłady pracy, orga- 
nizacje i stowarzyszenia, oto teren, który powin- 
niśmy wykorzystywać dla wykładów. Nie mosę 
tu wdawać się w szczegóły, które zostaną obszer- 
nie omówione w specjalnym przewodniku dla wy- 
kładowców na ten temat, który znajduje się 
w opracowaniu. 


Inne sposoby uświadamiania społeczeństwa po- 
przez broszury, ulotki, plakaty, wystawy, film 
i radio były dla nas dotychczas niedostępne, zu- 
pełnie lub częściowo ze względu na brak kosztow- 
nego materiału propagandowego. W planie Mini- 
sterstwa Zdrowia na rok 1948 te pozycje są już 
uwzglednione i potrzebne materiały mamy nieba- 
wem otrzymać. Pomoc w tej właśnie akcji stano- 
wi jedno z głównych zadań Komisyj Społecznych 
dla zwalezania chor. wener. — W Polsce, obecnie, 
cała akcja uświadamiająca (propaganda prze- 
ciwweneryczna) została przejętą przez Polski 
Związek Przeciwweneryczny, który obecnie po 
przymusowej przerwie wojennej podjął ponownie 
swą działalność. Polski Związek Przeciwwenerv- 
cznv jest częścią Międzynarodowego Związku 
Walki z Chorobami Wenervcznymi (Union Inter- 
national contre le Peril Venerien) mającego swą 
siedzibe główną w Paryżu. 


Pewną pozycję stanowi także uświadamianie 
indvwidnalne chorych, osób wstepująevceh 
w związki małżeńskie, kobiet ciężarnych. przy 
czym tu praca lekarza powinna napotkać na 
czynne poparcie ze strony wychowawców. rodzi- 
ców i duchowieństwa. Łączą sie te zadania z za- 
gadnieniem alkoholizmu i uświadomienia seksu- 
alnewo młodzieży. 


W ramach akcji badawczo - zapobiegawezej 
główną role odgrywają masowe badania grup lu- 
dności. polegające narazie u nas głównie na ba- 
daniach serologicznych krwi. Pozwalają nam one 
wykrywać kiłę, o której często pacjent sam nie 
wie, kiłe starą nieleczoną, lub leczoną niedosta- 
tecznie, kiłę wrodzoną, a co najważniejsze kiłe 
ciężarnych. 

Badania serologiczne w kierunku kiły powin- 
ny być stosowane jak najszerzej. Powinno się 
wprowadzić na stałe zwyczaj pobierania krwi 
każdemu choremu przyjmowanemu do szpitala 
z jakiegokolwiek powodu. każdej bezwzględnie 
ciężarnej w możliwie wczesnych okresach ciąży 
i każdej rodzącej. Sądzę, że obowiązkowe badania 
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serologiczne krwi wprowadzone obecnie przy ba- 
daniu przedślubnym, będą w przyszłości rozsze- 
rzone na młodzież rozpoczynającą każde studia, 
na poborowych, na przyjmowanych do pracy itp. 
Korzyści wypływające z systematycznych badań 
obrazuje fakt, że od czasu wprowadzenia badań 
przedśl. i ciężarnych, tj. w ostatnim dziesięciole- 
ciu śmiertelność dzieci z kiłą wrodz. w St. Zj. spa- 
dła o 60/0. Wyniki te były tak przekonywujące, że 
podczas gdy w 1937 r. ani jeden Stan nie miał dla 
swych obywateli obowiązku badania ciężarnych 
i badań przedślubnych, to obecnie obowiązuje to 
w 36 Stanach. 

Dążeniem naszym winno być wprowadzenie 
badania krwi przy każdej pierwszej wizycie cho- 
rego w gabinecie lekarskim, a tym bardziej 
w ośrodku zdrowia. To wprawdzie napotykałoby 
jeszeze obecnie na przeszkody techniczne i byłoby 
trudne do przeprowadzenia ze względu na kosz- 
ty. Metoda badania suszonej kropli krwi według 
Chediaka może te trudności usunąć już w nieda- 
lekiej przyszłości. 

Jak najszersze stosowanie badania serologicz- 
nego krwi leży w interesie chorych i społeczen- 
stwa, to też powinniśmy na to się nastawiać i do 
tego dążyć. Jest bardzo ważną rzeczą, by w tym 
kierunku wychowywać społeczeństwo. Musimy 
zwalczyć przesąd, że serologiczne badanie krwi 
przynosi ujmę. Przez perswazję i częste stosowa- 
nie tego badania powinniśmy je tak upowszech- 
nić i tak do niego przyzwyczaić ogół, jak do in- 
nych badań dodatkowych, np. badania moczu, 
czy prześwietlenia promieniami Rtg. 

Weźmy dla analogii zabieg Crede'go. Przecież 
dziś już mało kto zdaje sobie sprawę, że zakra- 
plając spojówki każdego noworodka, posądza 
się właściwie jego rodziców 0 rzeżączkę. Ni- 
kogo to już dziś nie oburza i nikt nie protestuje. 

Obecnie dokładniej omówię te dwa elementy 
zwalczania chorób wenerycznych, do których dzi- 
siaj przywiązujemy szczególną wagę, które, jak 
doświadczenie innych krajów wykazuje, dają 
ogromne korzyści, a które w lecznictwie polskim 
będą nowością. 

Mam tu na myśli zgłaszanie przypadków cho- 
rób wenerycznych i wyszukiwanie źródeł zakaże- 
nia. 

Wprawdzie okupant niemiecki wprowadził 
u nas te dwie procedury w czasie wojny, jednak 
ze zrozumiałych względów nie odegrały one tej 
roli, jaką odegrać mogą, gdy są stosowane z pel- 
nym zrozumieniem i z całą dobrą wolą. 


Jak już wspomniałem, te procedury zyskały 
powszechne uznanie w krajach, gdzie zwalczanie 
chorób wenerycznych postawione jest na wyso- 
kim poziomie i gdzie zagadnienia te studiuje się 
metodami naukowymi w oparciu o wiarygodne 
i dokładne dane liczbowe i duży materiał cho- 
rych. 

Mam na myśli w pierwszym rzędzie Stany Zj. 
A. P. i Kraje Skandynawskie. Przy tej sposobno- 
ści chce nadmienić, że nie mogę powoływać się 
na dane dotyczące Rosji Radzieckiej, gdyż nie 
mogłem uzyskać koniecznego materiału. 


Ponieważ już w pierwszej połowie bieżącego 
roku. zgłaszanie przypadków chor. wen. i źródeł 
zakażenia będzie wprowadzone u nas w całym 
Państwie i będzie obowiązywać nas wszystkich, 
korzystam ze sposobności, by je tu pokrótce omó- 
wić. 

Ą Jak zapewne wszyscy Koledzy wiedzą, 
Pierwsze polega napisemnym zgłasza- 
niu każdego przypadku choro- 
by wenerycznej rozpoznanej 
Przez jakąkolwiek placówkę 
diagnostyczną lub terapeutyez- 
ną do centralnej kartoteki cho- 
ry ch. To jest zasadą postępowania. 

Chcę tu odrazu wyjaśnić, że używając termi- 
nu placówka diagnostyczna 
iplacówka terapeutyczna rozgra- 
niczam je biorąc pod uwagę, że czasem placów- 
ka diagnostyczna nie jest równocześnie terape" 
tyczną — mam na myśli pracownię analityczną, 
która może postawić rozpoznanie, a nie leczy. 

W szczegółach, podana powyżej zasada, jest 
różnie wykonywana w różnych krajach. Zgłasza- 
nie przypadków może być imienne, b ez- 
imienne, względnie kombinowane. 
W pewnych krajach, jak na przykład w Niem- 
czech i w Stanach Zj. (a przynajmniej w tych sta- 
nach, w których zgłaszanie obowiązuje) zgłasza 
się przypadek choroby wenerycznej z podaniem 
pełnego imienia i nazwiska chorego. W Krajach 
Skandynawskich dokonuje się zgłoszenia, podając 
tylko datę urodzenia i iniejały chorego z tym je- 
dnak, że nazwisko jego znane jest lekarzowi zgła- 
szającemu. We Francji dopuszczalne jest także 
podawanie tylko pseudonimu. 


Oczywiście za najskuteczniejszą uważamy me- 

tode imiennego zgłaszania, zwłaszcza w spole- 
czeństwach mało zdyscyplinowanych í uświado- 
mionych. 
Między innymi wielką zaletą tej właśnie metody 
jest unikanie pomyłek statystycznych przez unie- 
możliwienie kilkakrotnego zaliczania tych sa- 
mych przypadków, np. gdy pacjent zmienia leka- 
rza. Podawanie imienne upraszcza także postępo- 
wanie przy konieczności wyszukania chorego, np. 
by go skłonić do kontynuowania przerwanego le- 
czenia. Wreszcie bardziej zobowiązuje chorego 
i przywiązuje go do lekarza. 

Metoda ta ma jednak i swoją wadę. Pacjenta 
podejrzliwego, czy przeczulonego na punkcie dy- 
skrecji może wstrzymywać od szukania opieki le- 
karskiej w ogóle lub pchnąć w ręce szarlatanów 
i partaczy. By ten moment wyeliminować, należy 
wzmacniać i gruntować zaufanie do akcji zgła- 
szania. W tej myśli w krajach, gdzie stosuje się 
zgłaszanie przypadków personel zatrudniony by- 
wa starannie dobierany i przestrzega się wszel- 
kich środków ostrożności dla zabezpieczenia ta- 
jemniey samej kartoteki i korespondencji jej do- 
tyczącej. Jest to w istocie tylko rzecz dobrego zor- 
ganizowania całego aparatu i odpowiedniego po- 
ziomu personelu zatrudnionego. 

Nawiasem trzeba wspomnieć, że i u nas nazwi- 
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ska setek i tysięcy chorych wenerycznie gromadzi 
się stale w ambulatoriach wszelkiego rodzaju 
oraz w kancelariach szpitalnych i klinicznych, 
a nikt nie protestuje, ani nie kwestionuje tego 
stanu rzeczy, nie ma zresztą do tego powodu. 


Zgłaszanie przypadków ma dla zwalczania 
chorób wenerycznych ogromne znaczenie. Przede 
wszystkim jako podstawa do wyszukiwania 
i unieszkodliwiania źródeł zakażenia, co jest wła- 
ściwie jądrem zagadnienia. Poza tym dla praco- 
wników służby zdrowia stanowi podstawowy ma- 
teriał do statystyki. Statystyka jest cennym in- 
strumentem u nas jeszcze niestety na ogół niedo- 
cenianym, najczęściej zresztą dlatego, że staty- 
styka jest identyfikowana ze złą staty- 
styką. Rzeczywiście zła statystyka jest gorsza 
niż żadna. 

Ale dobrze, uczciwie sporządzona i umiejętnie 
odczytana statystyka, daje ogromne korzyści dla 
uzyskania danych epidemiologicznych, dla oceny 
metod leczniczych i skuteczności leków oraz dla 
planowania w zakresie lecznietwa. Dokładna ana- 
liza statystyki może nie raz wyjaśnić zagadnie- 
nia mające duże znaczenie praktyczne. Tak na- 
przykład rozpowszechnienie szczepień ochron- 
nych przeciwkrztuścowych. które dają tak dosko- 
nałe wyniki w Stanach Zjedn., ma swój początek 
w analizie statystyk śmiertelności dzieci w stanie 
Tennessy w latach 1988—42. Na tej podstawie tam- 
tejszy Departament Zdrowia zorientował się do- 
kładnie w fatalnej roli, jaką odgrywa ksztusiec 
w śmiertelności dzieci, zwłaszcza poniżej pierw- 
szego roku życia. są 

Dalsza korzyść ze zgłaszania przypadków, to 
możność zapobiegania znikaniu pacjentów na po- 
czątku, czy w trakcie kuracji, w ogóle przed ukoń- 
czeniem leczenia. To znikanie pacjentów jest pla- 
gą dobrze znaną każdemu praktykowi i wobec te- 
go tak bardzo niepożądanego zjawiska bvliśnty 
dotychczas najczęściej bezsilni. Lekarz bowiem 
nie ma an; czasu, ani egzekutywy, by opieszałego, 
czy złośliwie zaniedbującego leczenie pacjenta 
szukać, czy też ściągać do leczenia. Zresztą ponie- 
waż jest to związane z kwestią opłaty za leczenie, 
czesto lekarz nie chce zbyt natarczywie lub w ogó- 
le upominać pacjenta, by nie być posądzonym, 
że idzie o względy finansowe. 

W ten sposób mnoży się rokrocznie zastęp nie- 
leczonych lub niedoleczonych. a tym samym siew- 
ców infekcji i kandydatów na późne zmiany ki- 
lowe. 

Całą tę czarną robotę w krajach, gdzie zgłasza- 
nie przypadków obowiązuje wykonuje właśnie 
kartoteka centralna. Robione to jest zresztą, jak 
można najdyskretniej i jak długo można delikat- 
nie, a dopiero w wypadku złej woli i uporu przy- 
musem — po uprzednim ostrzeżeniu. 


Ciekawym jest, że w Stanach Zj. gdzie każdy 
obywatel tak zazdrośnie, może nawet przesadnie 
strzeże swej wolności osobistej, wprowadzono je- 
dnak to postępowanie, które pozornie tę wolność 
osobistą ogranicza. Amerykanie wyszli z założe- 
nia, że wolność osobista nie może sięgać tak dale- 
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ko, by dawała komukolwiek prawo narażania 
współobywateli na zakażenie. Trudno odmówie 
słuszności tej zasadzie. I znów posłuże się analo- 
gią. Przecież nikomu nie wpadnie do glowy, by 
protestować przeciw zgłoszeniu przez lekarza wy- 
padku duru, czerwonki, czy błoniey. Naturalnie 
jest to coś innego, gdyż w tych schorzeniach nie 
wchodzi w gre moment intymności i wstydu, 
ukryć je trudno, więc zgłoszenie niewiele lub 
wcale nie zmienia stanu rzeczy, zaś ujawnienie 
choroby nie pociąga za sobą tych niemiłych kon- 
sekwencyj, np. towarzyskich, co przy chorobie we- 
nerycznej. Sprawa więc ostatecznie sprowadza się 
do zachowania dyskrecji i wzbudzenia zaufania 
społeczeństwa do tej procedury. 

Jak dowodzą liczne, zwłaszcza amerykańskie 
publikacje na ten temat, poparte starannie spo- 
rządzonymi statystykami — zgłaszanie przypad- 
ków zyskuje coraz więcej zwolenników wśród le- 
karzy. 

Życie wykazuje, że zgłaszanie nie tylko nie 
zmniejsza lekarzowi praktyki, jak się początkowo 
wielu lekarzom zdawało, lecz nawet zwiększa ją, 
a solidarnie przez wszystkich lekarzy stosowane 
przyzwyczaja społeczeństwo do tej procedury. 
Ogół przekonuje się, że nie jest to ani szykana, 
ani krzywda, lecz coś zwykłego, czego sie nie da 
uniknąć i czemu trzeba się poddać tak, jak zgło- 
szeniu innej choroby zakaźnej, przy czym nawet 
nie pociąga to nawet za sobą. jak w tym ostatnim 
wypadku konieczności leczenia szpitalnego. 

Zgłaszanie przypadków jest ściśle związane ze 
zgłaszaniem kontaktów seksualnych i wychwyty- 
waniem wśród nich źródeł zakażenia. Jest nie 
mniej ważne zadanie w akcji zwalezania chor. 
wener.. niż samo leczenie chorych. 

Staje się to zupełnie jasne, gdy uprzytomnimy 
sobie momenty, które w chorobach wenerycznych 
odgrywają tak istotną rolę. Pierwszy, to możli- 
wość nieświadomości własnej choroby, eo odnosi 
się głównie do kobiet. Wiele chorvch kobiet rze- 
czywiście nieświadomie zaraża tylko dlatego, że 
nigdy nie zostały zgłoszone, jako przypuszczalne 
źródła zakażenia i tym samym nie spowodowano 
ich badania. 

Drugi, to częstość niskiego poziomu moralnego 
i umysłowego wśród pewnego odłamu chorych 
wenerycznie, jak np. prostytutki, zwłaszcza tajne. 
W tych wypadkach uchwycenie źródła zakażenia 
zapobiega dalszemu szerzeniu się choroby. 

Na poparcie tego, co powiedziałem, podam kil- 
ka przykładów, przy czym nie przesądzając tego, 
że w innych krajach uzyskuje się jeszcze lepsze 
wyniki, sięgnę po najbardziej nam dostępny ma- 
teriał, a więc doniesienia amerykańskie. 

Według ostatnich doniesień w Ośrodku Zdro- 
wia w Alto stanu Georgia na 1 zgłoszony przypa- 
dek kiły świeżej (lues I i II) ustala się przeciętnie 
4 kontakty seksualne, a wśród nich wykrywa 1,8 
osobnika z kiłą. Doniesienia z szeregu innych 
Ośrodków i Stanów pokrywają się mniej wiecej 
w wynikach. 

Według ostatnio opublikowanego doniesienia 
ze specjalnie dla celów doświadczalnych usta- 
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lonego obszaru w stanie Virginia, składające- 
go się z dużego miasta i trzech wiejskich okrę- 
gów — wynika, że przy pomocy personelu służby 
zdrowia stale tam pracującego, udaje się na pod- 
stawie zgłaszania przypadków i wyszukiwania 
źródeł zakażenia na 100 zgłoszonych przypadków 
kiły l- i 2-rzędnej uchwycić 85 ich zakaźnych 
kontaktów seksualnych. Ważną jest jeszcze oko- 
liczność, że na tych 85 wyszukanych, 39, to przy- 
padki kiły do tego czasu w ogele nie leczonej, któ- 
re dopiero w ten sposób pozyskuje się do leczenia. 

Przytaczałem tu dane zebrane w odmiennych 
warunkach i dotyczące lu ności różniącej się psy- 
chiką i warunkami życia od naszej. Jak sprawa 
ta ukształtuje się w praktyce u nas, trudno jest 
dzisiaj przewidzieć — pewne, choć niedokładne 
wyobrażenie o tym może dać jedynie zestawienie 
z okresu okupacji, odnoszące się do lat 1940—45. 
jakie uzyskałem od Dr H. Kaczyńskiego, lekarza 
Starostwa Grodzkiego w Krakowie. 

Na 100 zgłoszonych kontaktów seksualnych 
w doniesieniach o chorobie wenerycznej wykry- 
wano w r. 1940 — 25 kontaktów tych, reszty nie da- 
wało się wykryć, częściowo dlatego, że były to 
fałszywie podane, fikcyjne dane, częściowo dlate- 
go, ponieważ trzeba było poniechać szukania (Po- 
dziemie, partyzantka, w ogóle osoby zaangażowa- 
ne lub zagrożone ze strony okupanta). 

W roku 1941 liczba wyszukanych kontaktów 
podniosła się na 50, zaś w 1942 i 1943 na 60 i wie- 
cej (rekordowa liczba — 72). 

Te sukcesy w latach 1942 i 1948 należy przypi- 
sać częściowo wzrostowi zaufania lekarzy do akcji, 
zwłaszcza do dyskrecji. jaka ją cechowała, na- 
stępnie faktowi, że w Krakowie władze okupacyj- 
ne pozostawiły ją w rękach polskich, powierza- 
jąc jej kierownictwo lekarzowi Polakowi, poza 
tym. że tenże w tych latach odrzucił pomoc poli- 
cji i posługiwał się własnym wyszkolonym perso- 
nelem polskim. To ostatnie umożliwiło dyskretny 
tok akcji i należyte poszanowanie tajemnicy dla 
posądzonego o chorobę. 

Nie można także zapominać, że przenoszenie 
zakażenia chorobą weneryczną, a przede wszyst- 
kim kiłą, może nastąpić również drogą pozapłcio- 
wą. Klinika Dermatolog. U. J., jak również inne 
zakłady lecznicze stwierdzają w ostatnim czasie 
wzrost ilości tych zakażeń: zakażenia fryzjerskie, 
zmiany pierwotne w ustach i na migdałkach po- 
jawiają się coraz częściej. Są to dowody na to, że 
poszukiwania źródła zakażenia nie można iden- 
tyfikować z poszukiwaniem kontaktu seksualnego. 
Zagadnienie to wiąże się z kwestią podniesienia 
higieny życia codziennego i pracy, co jeszcze bar- 
dziej uwidacznia potrzebę zatrudnienia w tym 
dziale personelu, który się tej sprawie poświęci 
z odpowiednim zrozumieniem i odpowiednim przy- 
gotowaniem fachowym. W tej myśli w „naszej 
akcji zatrudnione będą przy wyszukiwaniu źró- 
deł zakażenia specjalne „pielęgniarki społeczne”, 
o czym zresztą powiem przy omawianiu planu 
Ministerstwa Zdrowia. - 

Zdaję sobie sprawę, że powyższymi wywodami 
nie wyczerpałem całości zagadnienia; społeczne 


znaczenie chorób wenerycznych, a zwłaszcza spo- 
soby i metody walki z nimi, to temat tak obszer- 
ny, że w krótkim referacie wyczerpać go niepodo- 
bna. Życie rozwija ten temat znacznie szerzej 
1 przypuszczam, że w dyskusji dalszej znajdzie to 
swoje odbicie. 


Dr med. JERZY LEBIODA 


Nowoczesne leczenie kiły ze szczególnym 
uwzględnieniem penieyliny 


(Wykład kliniczny). 

Przystępując do leczenia chorego na kiłę, może- 
my zastosować rozmaite metody i różne leki w za- 
leżności od tego, z jaką postacią kiły mamy do 
czynienia i jakie cechy konstytucjonalne posiada 
chory. Podstawą właściwego leczenia jest z jednej 
strony dokładna znajomość działania leku i jego 
dawkowania, z drugiej umiejetna ocena ustroju 
chorego, poznanie jego oddziaływaniu na zakażenie 
i na leczenie. Zadaniem naszym jest przeprowa- 
dzić leczenie w ten sposób, aby całkowicie wyle- 
czyć chorego, nie narażając go na szkody, mogące 
powstać na skutek stosowanego leku. To założenie 
zmusza nas do indywidualizowania i nie pozwala 
trzymać się jakiegoś schematu jednakiego dla 
wszystkich chorych. Sposobów leczenia kiły jest 
bardzo wiele 1 trudno jest powiedzieć, który z nich 
jest najlepszy. Różne szkoły i różni autorowie za- 
lecają odmienne sposoby leczenia. Trzeba jednak 
stwierdzić, że nastąpił w ostatnich czasach wielki 
przewrót w leczeniu kiły. Zdobycze chemii ostat- 
nich lat przyniosły nowe środki w dziedzinie le- 
czenia kiły. Równocześnie przekonano się, że nie- 
które dawne środki, którym przypisywano potęż- 
ne działanie przeciwkiłowe, nie posiadają tej wla- 
sności. Jeżeli przejrzymy arsenał leków przeciw- 
kiłowych, to stwierdzimy, że do dawniej posiada- 
nych: jodu, rtęci, arsenu i bizmutu przybył jesz- 
cze jeden — penicylina. Należy jednak stwierdzić, 
że jodu już nie zalicza się do leków swoiście prze- 
ciwkiłowych, a rtęć tylko z trudnością można po- 
zostawić wśród nieh. Leki te powodują wpraw- 
dzie ustępowanie zmian kiłowych, jednak znacz- 
nie wolniej əd pozostałych leków, a jod nie zmniej- 
sza ani zakaźności, ani nie zapobiega nawrotom 
kiły wczesnej, ani powikłaniom późnym, rtęć zaś 
posiada to działanie tylko w słabym stopniu. Że 
obydwa te leki działają słabo, dowodzi tego fakt, 
iż w czasach Fournier'a okres zakaźny kiły 
u chorych leczonych rtęcią i jodem wynosił 3—5 
lat, podczas gdy obecnie przy leczeniu bizmuto- 
wo-salwarsanowym przyjmuje się 30—40 tygodni. 
Dalszym dowodem małej skuteczności obu tych 
leków jest jeszcze i to, że leczenie jodowo-rtęciowe 
nie zapobiegało przeniesieniu kiły na potomstwo, 
podczas gdy leczenie salwarsanowo-bizmutowe 
prowadzi do tego w większości przypadków. Wy- 
nika z tego, że jod i rtęć, jeśli chodzi o leczenie 
kiły, zostaną raczej zachowane dla specjalnych 
przypadków. Pozostaje więc nam aens bizmut 
i dochodzi do nich penicylina. Jeżeli bedziemy pa- 
miętać, że wedle Qougerot'a stosunek warto- 


ści przetworów przeciwkiłowych szeregowano na- 
stepująco: arsenobenzol, bizmut i rteć, a wyrażano 
go jak 10:8:6, to widzimy obecnie przewartościowa- 
nie środków przeciwkiłowych, gdyż istnieją ozna- 
ki, że penieylina zajmie przynajmniej przejściowo 
czołowe miejsce. 


Zdobycze chemii ostatnich lat przyniosły nowy 
środek w dziedzinie arsenoterapii. Otrzymaliśmy 
nowy lek zwany mapharsenem, będący chlorowo: 
dorkiem tlenku 3-amino-4-oksyfenylo-arsinowego. 
Został on wprowadzony do lecznictwa w Stanach 
Zjednoczonych w 1936/37. Jest to środek zawiera- 
jący 29% trójwartościowego arsenu i jest znacznie 
mniej toksyczny od nowarsenobenzolu. Do użytku 
otrzymujemy go w połączeniu z bezwodnym wę- 
glanem sodu, sacharozą i kwasem askorbinowym 
w postaci białego, drobnoziarnistego proszku, któ- 
ry szybko rozpuszcza się w wodzie. Otrzymany 
roztwór jest bezbarwny lub lekko żółty, należy go 
przed wstrzykiwaniem trzymać chwilę odkrytym, 
albo przepuścić przez niego strzykawką nieco po- 
wietrza, aby wydzielił się i ulotnił dwutlenek wę- 
gla. Roztwór mapharsenu jest zdatny do użytku 
najdalej w ciągu dwóch godzin od chwili przygo- 
towania. Należy zwrócić uwage, iż mapharsen jest 
10-krotnie silniejszy w działaniu od novarsenoben- 
zolu i dlatego też stosujemy przeciętnie u kobiet 
na dawkę pojedyńczą 0.04 g, a u mężczyzn 0,06 g. 
Dawki te możemy stosować co piąty. względnie 
szósty, czy też siódmy dzień. W odróżnieniu od 
roztworów salwarsanowych roztwór mapharsenu 
wstrzykujemy dożylnie szybko, gdyż w ciągu 10— 
30 sekund, polecając po wstrzyknięciu podnieść re- 
kę do góry i nie uciskać zbytnio miejsca wkłucia, 
unikamy bowiem w ten sposób bólu, występujące- 
go najczęściej w ramieniu, jeśli nie zastosujemy 
tego postepowania. Technika stosowania tego pre- 
paratu jest prosta i wygodna, działanie jego jest 
wybitne. Przeciętna szybkość znikania krętków 
wynosi 2,8 dnia, a negatywizacja odczynu Wasser- 
manna następuje przeciętnie po 85 dniach. Ogólna 
opinia na podstawie dotychczasowych obserwacji 
uważa mapharsen za jeden z najlepszych leków ar- 
seqowych. Wypadki nieznoszenia mapharsenu są 
rzadsze niż innych preparatów arsenowych. Do 
najczęstszych objawów należą nudności i wymio- 
ty, pojawiające się nawet w kilka godzin po 
wstrzyknięciu, następnie podwyższona  ciepłota 
i ostatnio dość często spotykana żóltaczka. Niektó- 
rzy autorzy wysunęli zapatrywanie, że żółtaczka 
w przebiegu leczenia arsenem nie występuje wsku- 
tek uszkodzenia miąższu wątrobowego arsenem, 
lecz jest wynikiem działania zarazka przesącza|- 
nego virus icterogenes. Howells 
i Kerr obserwowali 47 przypadków żółtaczki 
u chorych leczonych penicyliną a to z powodu kiły 
u 14, z powodu rzeżączki u 27 chorych iu innych 6. 
żółtaczka ta występowała w 61—157 dni od ehwili 
leczenia. Autorzy ci ustalili, że cześciej występuje 
ona u chorych leczonych w przychodniach i sądzą, 
że czynnik zakaźny (virus icterogene s) Z0- 
staje przeniesiony z jednych chorych na drugich 
w czasie zabiegów lekarskich. 

Mówiąc a nowoczesnym leczeniu kiły, nie można 
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pominąć milczeniem leku, który pozwala usunąć 
szkody, jakie mogą powstać na skutek leczenia 
arsenem, tzw. szkody posalwarsanowe. Donieda- 
wna nie znaliśmy środka, który potrafiłby nam 
zobojętnić arsen wprowadzony do ustroju. Jak 
wiadomo, toksyczność preparatów arsenowych po- 
lega na zjawisku, iż łączą się one z fizjologicznie 
ważnymi związkami chemicznymi w komórce i blo- 
kują ją. Odnosi się to szczególnie do grupy SH, 
związanej z zaczynami proteinowymi. To stałe po- 
łączenie arsenu z białkiem tkanek było tylko cza- 
sami i to w bardzo małym stopniu odwracalne 
przez takie jednotiole, jak cysteina i glutation. 

Chemicy angielscy w poszukiwaniu antidotum 
na gazy parzące arsenowe wyprodukowali w r. 1940 
związek o budowie chemicznej 2,3 dwumerkatopro- 
panol, noszący obecnie również nazwę B. A. L.u 
(Brytyjski Anty-Luizyt). B. A. L. wykazuje 140 
razy większe powinowactwo do arsenu aniżeli bial- 
ka tkanek ustrojowych, przeto wprowadzenie tego 
środka do ustroju powoduje oderwanie arsenu 
z tkanek, wydalenie go i następowe odtrucie ustro- 
ju. W przypadkach ciężkich zatruć arsenowych 
stosowanie B. A. L.-u niewątpliwie zmniejsza 
śmiertelność, a w przypadkach lżejszych wyzdro- 
wienie wyraźnie ulega przyszpieszenin. Związek 
ten w czystym stanie jest bezbarwnym płynem 
oleistym. Obecnie stosowany jest jako 10% roztwór 
w oleju orzechów ziemnych i benzylu benzoesowe- 
go w zastrzykach domięśniowych. Po licznych pró- 
bach ustalono, że dawka lecznicza w zatruciach 
arsenem nie powinna przekraczać 3 mg na 1 kg wa- 
81i ze przerwy między wstrzyknięciami B. A. L.-u 
powinny wynosić około 4 godzin. U mężczyzny 
ważącego 60 kg przy stosowaniu 3 mg na 1 kg wagi 
należy wstrzykiwać 18 ml 10% roztworu co 4 go- 
dziny przez pierwsze 2 dni, a wiec 6 wstrzyknięć 
dziennie; w trzecim dniu należy zmniejszyć ilość 
wstrzyknięć do 4 dziennie, a przez następne 10 dni 
stosować już tylko 2 zastrzyki dziennie. W przy- 
padkach lżejszych uszkodzeń arsenowych podaje- 
my po 2—2': mg na 1 kg wagi w dłuższych odstę- 
pach czasu. Opisano przypadki przedawkowania 
mapharsenu, w których wstrzyknięto trzem cho- 
rym od 400-600 mg tego leku. Chorych tych na- 
stępowo leczono B. A. L-em i wszyscy trzej zostali 
uratowani. U chorych z po-arsenowym zapaleniem 
skóry po zastosowaniu B. A. L.-u najpierw uste- 
puje świąd i obrzęk, później cofają się inne obja- 
wy zapalenia. Im prędzej rozpocznie się leczenie 
B. A. L.-em, tym lepsze uzyskuje się wyniki. Sam 
B. A. L. przy zastosowaniu dużych dawek może 
dawać nieznaczne objawy uboczne takie, jak nu- 
dności, wymioty, bóle głowy itp. 

Przystępując do omówienia sposobów leczenia 
kiły, należy stwierdzić, że obserwujemy obecnie 
próby zaniechania dawniejszych metod długotrwa- 
lego leczenia i wprowadzenia metod leczenia szyb- 
kiego. Przyczynił się do tego fakt, że większość 
chorych przerywa leczenie przed jego zakończe- 
niem, często po zniknięciu zewnętrzych objawów 
chorobowych, ale jeszcze w okresie zakaźnym. To- 
też dążenie do możliwie szybkiego usunięcia stanu 
zakaźności jest jedną z przyczyn, które skłoniły 


204 


licznych autorów do szukania metod nowych. 

W Europie hołdujemy prawie wyłącznie wielo- 
letniemu leczeniu składającemu się z szeregu po- 
szczególnych cyklów leczeń, 8—10-tygodniowych, 
oddzielonych cd siebie coraz dłuższymi przerwami 
w miarę oddalania się od rozpoczęcia leczenia. Cy- 
kle takie składają się z 10—12 wstrzyknięć novar- 
senobenzolu w sumie od 57 g NS i z 16—20 
wstrzyknięć bizmutu, zawierających 2 g metalicz- 
nego bizmutu. 

W Ameryce Schamberg i Wright już 
w r. 1926 zalecali leczenie bez przerw. Metoda ta 
była krokiem w kierunku skrócenia czasu leczenia. 
Polegała ona na stosowaniu kolejnych okresów, 
podawania związków arsenowych a potem bizmu- 
towych aż do przypuszczalnego uleczenia. Na 
podstawie zebranege doświadczenia Amerykanie 
ostatnio wprowadzili następujący system riągłe- 
go leczenia (continous treatment): dla leczenia 
przypadków kiły pierwotnej surowiczo-ujemnej 
lub dodatniej, kiły objawowej drugorzędnej i ki- 
ły utajonej wczesnej, tj. do 4 roku po zakażeniu, 
system ten wyrażony jest skrótem „.30—60—0—3*, 
przy czym „30% oznacza liczbę wstrzyknięć pre- 
paratów arsenowvch, „60“ — bizmutowych, .0* 
oznacza leczenie bez przerw, ..8* oznacza lata le- 
czenia łącznie z obserwacją. Leczenie roznoczy- 
na się novarsenobenzolem. który stosuje się 
w trzech cyklach 8-tygodniowvch i jednym 
6-tvgodniowym. Cykle te są rozdzielone 4-tygod- 
niowvmi okresami. w których podaie się mo 6 
wstrzyknięć bizmutu z tvm. że 2 wstrzyknięcia 
stosuje sie w dwóch ostatnich tygodniach lecze- 
nia novarsenobenzolowego łącznie z nim. Po za- 
kończeniu leczeń novarsenobenzolowych bizmut 
stosuje sie 1 raz w tygodniu do ogólnej liczby 60 
wstrzyknieć. 

Leczenie kiły utajonej późnej po 4 roku cho- 
roby należy przeprowadzać w nieeo odmienny 
sposób, oparty na tzw. modyfikacji ..24—60—100". 
Składa się on z trzech cyklów po 8 wstrzyknięć 
arsenobenzolu i 10 bizmutu. Po zakończeniu tego 
leczenia stosuje się nadal wstrzyknięcia bizmutu 
raz w tygodniu do osiągnięcia 60, 80 a nawet 100 
wstrzyknięć. Ponadto zaleca się, aby corocznie 
przeprowadzić jedno leczenie, składająec się 
z cyklu leczenia arsenowego i bizmutowego. 

Jeżeli w czasie leczenia osobnika z kilą pier- 
wotną surowiczo-ujemną odczyny serologiczne 
zmienią się na dodatnie, to przypadki takie oka- 
zują się oporne na leczenie i wykazują skłonność 
do nawrotów. W tych razach zalecane jest dłuż- 
sze leczenie wyrażające się liczbami „40—80—0—4*, 
a składające sie z 5 cyklów po 8 wstrzyknięć As 
przeplatanych leczeniem bizmutowym, składają- 
cym się z 10 wstrzyknięć bizmutu i zakończonym 
dalszym leczeniem bizmutowym aż do osiągnie- 
cia 80 wstrzyknięć tego leku. Leczenie w tych 
przypadkach łącznie z obserwacją trwa 4 lata. 

Badania serologiczne krwi przeprowadza się 
przed rozpoczęciem leczenia i po skończonym le- 
czeniu oraz po upływie 3 i 6 miesięcy od jego 
ukończenia. Jeżli odczyny wypadają ujemnie, 
uważa się chorego za wyłeczonego, natomiast gdy 


odczyny wypadają dodatnio, odsyła się chorego 
do szpitala do dalszego leczenia i badania. 


Jakkolwiek metody wyżej omówione są już 
obeenie odsuwane na plan dalszy, przez metody 
bardziej nowoczesne, to jednak dały one wyniki, 
które są podstawą do przypuszczenia, że 50—60- 
tygodniowe leczenie ciągłe bez przerw wystarcza 
do uleczenia kiły, a że 20-tygodniowe leczenie wy- 
starcza dla osiągnięcia stanu niezakaźnego. Naj- 
nowsze amerykańskie metody skróconego a inten- 
sywnego leczenia polegają na zastosowaniu ca- 
łej leczniczej dawki związków arsenowych w je- 
szcze krótszym czasie. I tak stosowana jest me- 
toda, w której novarsenobenzo! wprowadza się 
w postaci dożylnych wlewań kroplowych codzien- 
nie przez przeciąg 5 dni, względnie nawet krócej. 
Dzienną dawkę 0,2 względnie 0,24 g mapharsenu, 
zależnie od wagi chorego rozpuszcza się w 2000 ml 
50/0 glukozy i wprowadza dożylnie metodą kro- 
plówkową z szybkością 50—60 kropel na minutę. 
Zabieg taki trwa około 8—10 godzin. Dawka ogól- 
na mapharsenu wynosi przy tym sposobie lecze- 
nia 1,0—1,2 g. Należy tutaj wspomnieć, że już 
przed wojną Tzaneck w Paryżu stosował le- 
czenie intensywne przez 3 dni po 1,5 novarseno- 
benzolu w kroplówkach. Liczne jednak szkody 
posalvarsanowe stały na przeszkodzie przyjęciu 
tej metody. 


Te metody szybkiego leczenia przedstawiają 
dość znaczne niebezpieczeństwo, gdyż, jak wy- 
kazuje statystyka, przy stosowaniu omówionej 
metody amerykańskiej, zwanej też chicagowską, 
śmiertelność zdarza sie w 1 przypadku na 200—300 
leczonych chorych. 


Oprócz tych metod znana jest w Ameryce me- 
toda 10-dniowego leczenia 'wstrzykiwaniami do- 
żylnymi maplarsenu, w której lek ten wstrzy- 
kuje się 2 razy dziennie od 0,05—-0,07 w zależności 
od wagi ciała chorego w 8—10 ml wody destylo- 
wanej. Na dawkę ogólną wypada 1,014 g ma- 
pharsenu, a ponadto stosuje się wstrzykiwania 
bizmutu w 1, 4. 8 i 12 dniu leczenia po 0.13—0,2 
bizmutu metalieznego. Przy stosowaniu tych le- 
czeń należy bacznie kontrolować stan chorego, 
w razie wystąpienia objawów toksycznego działa- 
nia arsenu, jak podwyższenie ciepłoty, bóle głowy 
przerwać leczenie i decydować się na dalsze do- 
piero po ustąpieniu tych objawów. Wyniki lecz- 
nicze w zakresie leczenia kiły tą metodą są je- 
dnak dobre. Leczenie intensywne może być sto- 
sowane w kile pierwszo- i drugorzędnej objawo- 
wej, w drugorzędnej nawrotowej i utajonej weze- 
snej, u chorych poprzednio nie leczonych lub ma- 
ło leczonych, przede wszystkim u młodych męż- 


czyzn, silnie zbudowanych, wolnych od schorzeń 
narządów wewnętrznych. 


Leczenie kiły związkami arsonowymi i bizmu- 
towymi ma dwie ujemne strony znane nam od- 
dawna. Jest to toksyczność i długotrwalość. Dą- 
żenie do „skrócenia czasu leczenia zmusza do 
zwiększenia dawek leków arsenowych, co prowa 
dzi 6 zatruć i szkód salwarsanowych. mol aży: 
skanie leku, który niszczyłby krętki, a nie działał 


szkodliwie na ustrój, było zawsze gorącym życze- 
niem syfilidologów. 

Wprowadzenie penicyliny do leczenia kiły wy- 
wołało i w tym dziale lecznictwa wielki przewrót. 
Upłynęło zaledwie kilka lat, odkąd podjęto próby 
leczenia kiły penicyliną, zebrano jednak już wiele 
doświadczeń, pozwalających na ocenę działania 
tego leku w różnych okresach i postaciach kiły. 
Przede wszystkim nasze wiadomości o samej pe- 
nieylinie uległy rozszerzeniu. Okazało się bo- 
wiem, że penicylina nie jest materiałem jedno- 
rodnym, ale że mamy do czynienia z kilku odmia- 
nami penieyliny oznaczonymi w Ameryce litera- 
mi F, G, X i K. Spośród tych penieylina K działa 
najsilniej na gronkowca złocistego, a penicylina 
G na krętka bladego. Wytwarzanie penicyliny ule- 
ga stopuiowo doskonaleniu i jeśli dawniej 1 mg 
suchej substancji zawierał 200 jedn. osf., to dziś 
może zawierać do 1.400 jedn. oxf. Obecnie otrzy- 
mujemy do użytku białą penieylinę, ponieważ od- 
dzielono chryzogeninę, nadającą jej żółtą barwę. 
Dziś otrzymujemy penicylinę albo w postaci bia- 
lego proszku jako sól sodową i wtedy musi być 
przechowywana w temp. poniżej 10° C albo jako 
penicylinę krystaliczną, którą można przetrzymy- 
wać w temp. pokojowej. Zbyt małe dawki penicy- 
liny mogą powodować podwyższenie odporności 
krętków bladych w stosunku do penicyliny, jak 
to stwierdzono zarówno na zwierzętach, jak i w ba- 
daniach laboratoryjnych in vitro. 

W leczeniu kiły penicylina jest stosowana 
w postaci zastrzyków podskórnych, domięśnio- 
wych, które przygotowuje się w roztworze fizjo- 
logicznym chlorku sodu i stosuje co 3—4 godziny 
od 20—40 tys. jedn. oxf., aby utrzymać stały po- 
ziom we krwi, gdyż jest ona szybko wydalana 
z ustroju. Potem dążenie do zwolnienia wydalenia 
penicyliny z ustroju spowodowało wynalezienie 
mieszaniny wosku i oleju orzechowego, jako za- 
róbki dla penicyliny. 

Leczenie kity można przeprowadzić samą peni- 
cyliną stosowaną w roztworze fizjologicznym lub 
też w zawiesinie oleistej, bądź też z równoczesnym 
stosowaniem bizmutu i novarsenobenzolu. 

W ogólnej ocenie działania penicyliny w kile 
można stwierdzić, że wywiera ona potężne działa- 
nie lecznicze. W kile objawowej penieylina działa 
szybko leczniczo na wykwity kiłowe, krętki blade 
giną już po kilkunastu godzinach, zarówno ze 
zmiany pierwotnej, jak też grudek i lepieży są- 
czących. Nacieki ulegają szybkiemu wessaniu, 
ubytki pokrywają się w ciągu kilku dni naskór- 
kiem, osutki plamiste cofają się szybko a grudko- 
we nieco wolniej. Po tych ostatnich pozostają cza- 
sem plamy barwikowe. W przebiegu leczeniu zda= 
rzyć się mogą objawy Jarisch-Herxheimera za- 
zwyczaj po 8 wstrzyknięciu penicyliny. Dość cze- 
sto występuje rumień i przemijające podwyższe- 
nie ciepłoty. Chorzy leczeni penicyliną wykazują 
dużą senność i poprawę łaknienia oraz szybki 
przybytek na wadze. Gruczoły limfatyczne po- 
większone wskutek choroby wymagają dłuższego 
czasu na powrót do normy. Również powrót od: 
ezynów serologicznych do wyników ujemnych na- 
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stępuje w przypadkach z wysokim mianem dopie- 
ro po kilku miesiącach, zazwyczaj pod koniec 
czwartego. Jeżeli negatywizacja odezynu pod 
wpływem lerzenia nastąpiła wcześniej, a mamy 
nawrót serologiczny, to zdarza się on przeważnie 
akoło 6 miesiąca i to częściej dotyczy kiły drugo- 
rzędnej niż pierwszorzędnej. Do najtrudniejszych 
zagadnień w leczeniu kiły penicyliną należy usta- 
lenie skutecznej dawki. W tym celu w St. Zjedn. 
przebadano systematycznie kilkadziesiąt rozmai- 
tych sposobów leczenia kiły wczesnej samą peni- 
cyliną i w połączeniu z innymi środkami, zwra- 
cając uwagę na czas trwania leczenia, wysokość 
pojedyńczej i ogólnej dawki i na odstęp czasu 
między dawkami, w przypadkach kiły nerwowej 
na leczenie połączone z pyroterapią. Okazało się, 
że wysokość dawki penicyliny ma bardzo wielkie 
znaczenie. I tak według Moore'a przy dawce 
ogólnej: 


60.000 jedn. oxf. nastąpił nawrót u wszyst. chorych 


300.000 Ł2/ 39 » 99 39 99 3 
600.000 ,„ 5 4 „ w 40% przypad. 
1200.000  ,, 3 5 „ w 15—-20%% o, 


Pilsbury zestawił wyniki leczenia przepro- 
wadzonego nu 5.000 chorych kiłowych, u których 
stosowano 2,400.000 jedn. oxf. w ciągu 7'/2 dni. Cho- 
rzy ci byli kontrolowani następnie klinicznie i se- 
rologicznie przez 1—10 miesięcy. Poczynione obser- 
wacje wykazały 1—2% nawrotów kłinicznych 
i 18% nawrotów serologicznych. Na innym ma- 
teriale wykazano, że leczenie kiły wczesnej wyłą- 
cznie penieyliną w ilości 1,200.000 jedn. dawalo 5% 
nawrotów, ale zastosowanie tej samej dawki pe- 
nieyliny łącznie z bizmutem w ilości 0.6—1,0 g me- 
talicznego bizmutu dawało tylko 2% nawrotów. 
Stwierdzono dalej, że duże znaczenie ma czas trwa- 
nia choroby do chwili rozpoczęcia leczenia peni- 
cyliną, gdyż okazało się, że w przypadkach kiły, 
w których leczenie rozpoczęto w 55 dniu po zaka- 
żeniu było 52% nawrotów, podczas gdy u chorych, 
u których leczenie rozpoczęto w 7 dni pe zakaże- 
niu — tylko 14% nawrotów. 

Jeśli chodzi o stosowanie leczenia skojarzone- 
go, to przeprowadzano je w różnych zestawie- 
niach. I tak: penicylina i novarsenobenzol, peni- 
cylina i bizmut, a wreszcie wszystkie te trzy leki 
łąeznie. Każda z tych metod ma swych zwolenni- 
ków. Jednakże tacy autorzy, jak Schoch, Ale- 
ksander i Osmond wypowiadają się za le- 
czeniem penicyliną łącznie z bizmutem. Według 
nich to zestawienie daje najlepsze wyniki. 


Badania przeprowadzone w Klinice Dermato- 
logicznej U. J. nad leczeniem kiły pierwszo- i dru- 
gorzędnej penieyliną w połączeniu z bizmutem 
zdają się potwierdzać opinie wyżej wymienio- 
nych autorów. Leczenie to przeprowadzaliśmy 
penicyliną wodną, stosując 40.000 jedn. oxf. co 8 
godz. przez 7%» dnia, co w sumie wynosi 2.400.000 
jedn. i bizmutem, stosując go w 1, 4 1 7 dniu le- 
czenia po 0,2 g bizmutu metalicznego. Otrzyma 
liśmy doskonałe wyniki po tym leczeniu. Są one 
zbliżone do tych, które podał Pilsbusy. 
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Jeżeli chodzi o leczenie kiły późnej, to różni 
autorzy zalecają rozpoczynać je od małych da- 
wek penicyliny, aby uniknąć zbyt raptownego 
wstrząsu. Występujące w późniejszych okresach 
kiły zmiany w skórze i kościach goją się szybko 
pod wpływem penicyliny, trudniej ustepują takie 
sprawy, jak śródmiąższowe zapalenie rogówki. 

W kile układu nerwowego leczenie penicyliną 
przynosi największą poprawę w sprawach naczy- 
niowych i oponowych, natomiast jest mało sku- 
teczne w leczeniu porażenia postępującego i wią- 
du rdzenia bez względu na to, czy leczenie to 
przeprowadzano wstrzykiwaniami domięśniowy- 
mi, dożylnymi czy dordzeniowymi. W leczeniach 
tych stosowano wysokie dawki penicyliny i do- 
chodzono do 10 mil. jedn. oxf. Nie spostrzeżono 
jednak różnicy w wynikach otrzymanych przy 
stosowaniu dawki mniejszej o połowę. Natomiast 
doskonałe wyniki uzyskiwano w przypadkach ki- 
ły nerwowej przy stosowaniu leczenia penieyliną 
łącznie z pyroterapią (szczepienie zimniey). 
W ten sposób leczono 70 chorych i u 28 nastąpiła 
poprawa, u 87 nie zaobserwowano zmian, a u 5 
stwierdzono pogorszenie. Najpomyślniejsze wy- 
niki otrzymano w przypadkach początkowego za- 
niku nerwu wzrokowego, gdyż na ogólną liczbę 
6 chorych u 5 powstrzymano rozwój sprawy cho- 
robowej. 


Niezmiernie ważnym zagadnieniem jest leeze- 
nie kiły wczesnej u kobiet ciężarnych. Zdaje się, 
że na tym polu penieylina całkowicie wyparła 
inne leki na dalszy plan. Goodwin i Moore 
leczyli 57 kobiet ciężarnych chorych na kiłę, któ- 
re urodziły 60 żywych dzieci. Tylko w jednym 
przypadku stwierdzono kliniczne i serologiczne 
objawy kiły wrodzonej. Z pozostałych dzieci 42 
kontrolowano przez okres wystarczający do 
stwierdzenia, że nie uległy one zakażeniu. Te 
wyniki są niewątpliwie znacznie lepsze od osią- 
ganych innymi metodami. Toteż kobiety ciężarne 
chore na kiłę, bez względu na to, z jakim okre- 
sem kiły mamy do czynienia, należy według au- 
torów amerykańskich leczyć penieyliną, a zarzu- 
cać inne metody. W tych przypadkach ogólna 
dawka penicyliny winna wynosić 4 mil. jedn. 
a czas leczenia około 12 dni. Jeżeli mimo tego le- 
czenia wystąpiłby nawrót kliniczny lub serolo- 
giczny, to należy powtórzyć leczenia penieylino- 
we. Również tak samo należy postąpić w razie 
bardzo wolnego ustępowania odczynów serologi- 
cznych. Naogół nie obserwowano działania szko- 
dliwego penicyliny na przebieg ciąży, do wyjąt- 
ków należą przypadki, gdzie pod jej wpływem 
zjawiały się skurcze maciey, krwawienia a na- 
wet poronienia. 

W leczeniu wczesnej kiły wrodzonej stosowa- 
no penieylinę w ogólnej ilości od 40—80 tys. jedn. 
oxf. na 1 kg wagi ciała. Dokonuje się 6 wstrzyki- 
wań na dobę przez 7: dnia. Przeprowadzone 
w ten sposób leczenie daje dobre wyniki. Zmiany 
kiłowe na skórze i śluzówkach ustępują Już pod- 
czas leczenia lub wkrótce po jego zakończeniu. 
Nieco dłużej utrzymuje się nieżyt nosa (sapka 
kiłowa), którego wyleczenie wymaga więcej cza- 


su, gdyż od 2--8 tygodni. Jeszcze dłużej trwa uste- 
powanie zmian kostnych (osteitis), albowiem od 
2—6 miesięcy. U niemowląt i dzieci Sanders ra- 
dzi zaczynać leczenie od podawania związków 
arsenowych przez 2 tygodnie, ponieważ peniceyli- 
na często ma wywoływać zmiany nieżytowe prze- 
wodu pokarmowego, dopiero po tym czasie za- 
leca stosować penieyline w dawkach po 20 tys. 
jedn. co 3 godziny przez 5 dni. 


Schwenlein donosi o trzech przypadkach 
śmierci podczas lub wkrótce po leczeniu penicy- 
liną. Wprawdzie nie ustalono, co było przyczyną 
zgonu — penicylina czy też kiła wrodzona — je: 
dnak te wypadki nakazują ostrożność. Dotych- 
czas uważano penicylinę za lek pozbawiony wla- 
ściwości trujących, sprzyjało to szybkiemu roz- 
powszechnienin jej w lecznictwie. Jednakże 
w miarę wzrostu doświadczenia okazuje się, że 
1 penicylina może dawać objawy zatrucia lub 
odczyny chorobowe. Szereg autorów spostrzegał 
odczyny pokrzywkowe w czasie leczenia, Gor- 
don zaś widział 3 przypadki, w których wystą- 
piły odczyny późne w kilka dni po podaniu pe- 
nicyliny, a w jednym z tych przypadków wystą- 
piły objawy wstrząsu anafilaktycznego. 


Dłuższe leczenie penicyliną wodną ma tę nie- 
dogodność, że wymaga kłucia chorego co kilka 
godzin, aby otrzymać pożądany poziom  peniey- 
liny we krwi. Zrodziło to dążenie do szukania ta- 
kiej zawiesiny, z której penieylina wydalałaby 
się znacznie wolniej. Zagadnienie to powiodło się 
rozwiązać Rvmańnskyemu i Rottmano- 
wi, którzy pierwsi wprowadzili penicylinę olei- 
stą. Zawiera ona od 100—300 tys. jedn. oxf. w 1 ml 
i może być stosowana w leczeniu co 12 lub nawet 
co 24 godziny. Kirby i Leifer stwierdzili, że 
poziom penicyliny we krwi utrzymuje się znacz- 
nie dłużej i równiej, jeżeli wstrzykuje się ją pod- 
skórnie, a nie domieśniowo. Penicylinę oleistą 
stosuje się w leczeniu kiły objawowej i utajonej 
wczesnej, podobnie zresztą jak i penicylinę wo- 
dną.,Jednakże dawka ogólna penicyliny oleistej 
jest znacznie wyższa aniżeli wodnej. Stosuje się 
najczęściej 3 mil. jedn. oxf. na dawkę ogólną. Le 
czenie to przeprowadzamy w ciągu 5 dni, stosu- 
jąc penicylinę 2 razy dziennie po 300.000 jedn. 
oxf. lub w ciągu 10 dni raz dziennie po 300 tys. 
jedn. oxf. Oczywiście i w leczeniu penicyliną 
oleistą można stospwać także bizmut wzglednie 
novarsenobenzol. 

W. Polsce w akcji szybkiego zwalezania kiły 
stosujemy 19-dniowe leczenie penicyliną ole'stą 
z równoczesnym podaniem bizmutu w 1, 4, 7 i 10 
dniu leczenia (0.2 bizmutu metalicznego). 

Czy stosowane metody prowadzą do uleczenia 
esobników dotkniętych kiłą i która z metod 
przedstawionych jest najlepsza — trudno nara- 
zie dać na to odpowiedź. Nie mamy bowiem, jak 
dotąd, pewnych kryteriów wyleczenia kiły. 


Autorzy amerykańscy uważają, że całkowite 
wyleczenie kiły jest możliwe w krótkim okresie 
czasu, jakkolwiek różnią się w zapatrywaniach 
na sprawę wyłącznego leczenia penicyliną, czy 


też skojarzonego z innymi lekami, na wysokość 
dawek, czasu trwania leczenia itd. 


Autorzy europejscy stoją na stanowisku, że 
leczenie samą penicyliną nie jest dostateczne do 
wyleczenia kiły. Walter domaga się, aby po 
leczeniu penicylinowym przeprowadzić w dal- 
szym ciągu leczenie salwarsanowo-bizmutowe. 
I tak w kile surowiczo ujemnej zaleca 2 cykle 
leczenia salwarsanowo-bizmutowego, z krótką 
8—4-tygdniową przerwą między nimi. Leczenie 
takie uważa on za ciągłe, gdyż w tej krótkiej 
przerwie ustrój jest poddany działaniu leków 
zdeponowanych w czasie pierwszego leczenia. 
W kile drugorzędnej leczenie salwarsanowo- 
bizmutowe następujące po leczeniu penieylino- 
wym winno trwać co najmniej 1 rok. 


Cele, jakie stawiano sobie przy dawniejszych 
sposobach leczenia kiły, jak i przy obecnych po- 
zostały te same. Dążymy do uleczenia chorego. 
Czy przy stosowaniu leczenia penicylinowego 
i szybkich metod nowoczesnych to się nam udaje, 
rozstrzygnie dopiero przyszłość. 


Dyskusja. 


Dr Stępniewski, przedst. Państw. 
Związku Przeciwwenerycznego wygłosił następu- 
jące przemówienie: 

Słyszeliśmy zarysy całej akcji, która ma być 
prowadzona na terenie całej Polski w r. 1948 i na 
przyszłość — akcji przeciwwenerycznej. Z refera- 
tu Kol. Lebiody możemy wysnuć wnioski, jakie 
będą wyniki w stosowaniu penicyliny w leczeniu 
kiły. 

Dlaczego Ministerstwo Zdrowia przystąpiło do 
tej akcji? Otóż w połowie zeszłego roku była prze- 
prowadzona ankieta statystyczna i otrzymaliśmy 
dane z bardzo wielu źródeł: zarówno z Ubezpie- 
czalni Społecznych, jak i wojskowości i doszliśmy 
do przekonania, że od roku 1945 mamy wielkie 
rozprzestrzenienie się chorób  wenerycznych. 
a świeżych przypadków kiły jest około od 100—150 
tysięcy. Jest to liczba olbrzymia. Jeżeli weźmie- 
my pod uwage, że kiłę należy leczyć od 2-ch do 
3-ch lat, a w statystyce liczy się chorego 4 lata, 
to narastanie nowych zakażeń doprowadziło do te- 
go, iż mamy tych chorych kilkaset tysięcy. Z dru- 
giej strony wiemy, że około 80% chorych kiłowych 
leczy się źle, więc ich zaraźliwość trwa dłużej. 
czasem długie lata, a zaraźliwość dobrze leczone- 
go chorego trwa około 1 roku. 

Otrzymaliśmy taki lek, jak penicylina. Stoso- 
wanie jej przy kile w r. 1945 i 46 było trudno do- 
stępne, gdyż nie było penicyliny oleistej. a peni- 
cylinę w roztworze wodnym można było stosować 
tylko przy leczeniu szpitalnym. W tej chwili tru- 
dność w otrzymywaniu penicyliny oleistej zosta- 
ła usunieta i możemy ją stosować ambulatoryjnie 
przez wciąganie do strzykawki za pomocą igły, 
nie rozgrzewając jej. 

Ministerstwo Zdrowia postanowiło przystąpić 
do akeji zwalczania chorób wenerycznych z całą 
energią i musiało wiele trudności przezwyciężyć, 
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gdyż trzeba było postawić sprawę na forum Pre- 
zydium Rady Ministrów. Sprawę wygraliśmy, 
otrzymaliśmy duże kredyty, które przeznaczyliś- 
my na zakup leków. Ustaliliśmy plan, który ma 
„placet* przede wszystkim świata naukowego tak 
w Polsce, jak i na terenie międzynarodowym, gdyż 
sprawa ta omawiana i uzgadniana była na dwóch 
zjazdach lekarzy wenerologów w Folsce i na zjeź- 
dzie w Paryżu. Plan nasz został przyjęty i uzgod- 
niony i możemy go wprowadzić w życie. 


W tej chwili przystępujemy do akcji i prosimy 
Kolegów o pomoc w przeprowadzeniu planu. 
Akcja dzieli się na 2 działy: 


1) Pierwsza część, to akcja trwała, polegająca 
na zorganizowaniu placówek leczniczych, wykry- 
waniu źródeł zakażenia, kontroli chorych i le- 
czeniu. 


2) Druga część to akcja doraźna — przeprowa- 
dzenie leczenia penieyliną świeżych przypadków 
zakażenia kiłą, bo wtedy chory będzie krócej sta- 
nowić źródło zakażenia i mamy całkowitą gwa- 
rancję, że chory w całości leczenie przeprowadzi, 
bo trwa tylko kilka dni. 


Trudność całej akcji polega na przypilnowaniu 
części pierwszej-i prosimy o pomoc wszystkich 
lekarzy wenerologów. Prosimy także o pomoc le 
karzy powiatowych o nadzorowanie tej akcji i kie- 
rowanie nią. Na temat samego planu działania 
wypowiedział się Kol. Capiński. 


Sprawa personelu, który ma być zatrudniony 
w akcji przeciwwenerycznej. Przewiduje się, że 
każdy lekarz, kierownik poradni przeciwwenery- 
cznej w ośrodku zdrowia będzie otrzymywał 2.400 
zł za 1 godz. pracy w stosunku miesięcznym, plus 
wszystkie dodatki i będzie płatny przez władze 
wojewódzkie. Pielęgniarka, która jest w ośrodku 
zdrowia a uposażenie wypłaca jej samorząd, bę: 
dzie miała dodatkowe wynagrodzenie za 4 godz. 
pracy dziennie, natomiast druga pielęgniarka bę- 
dzie otrzymywać uposażenie wg tabeli płac plus 
dopłaty za wywiady (100 zł za 1 wywiad). Siła 
kancelaryjna otrzyma wynagrodzenie ryczałtowe 
równe IX lub X grupie uposażenia plus 25%. Je- 
Śli chodzi o podstawy prawne w tej sprawie, to 
rozesłany będzie okólnik. 

Etapy samej akcji leczniczej. W tej chwili 
pierwszy etap jest już wykonywany przez kliniki 
uniwersyteckie, które już są zaopatrzone w peni- 
cylinę oleistą i wodną i zdolne są do leczenia cho- 
rych kiłowych nie tylko szpitalnie, ale i ambula- 
toryjnie. Tych chorych, którzyby mogli zainsta- 
lować sie w Krakowie, możnaby już skierować 
do przychodni u Koł. Lebiody i leczenie to po- 
trwałoby około kilkunastu dni (chodzi tu oczywi- 
ście o świeżo zakażonych). 

Pod koniec marca będziemy mogli rozprze- 
strzenić penicylinę po wszystkich poradniach po- 
wiatowych, w których będzie obowiązywał pe- 
wien przepis, zasadniczo już opracowany: chory 
otrzyma przez 10 dni po 300 tys. jednostek penicy- 
liny oleistej w zastrzyku, a potem odpowiednią 
dawke bizmutu. 
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Ubezpieczalnia Spoleczna uczestniczy w sumach 
globalnych i otrzymuje penicylinę centralnie od 
nas i przeprowadzi akcje we własnym zakresie, 
a w każdym razie ubezpieczonych obowiązują te 
same zarządzenia, jak i innych chorych. 

Wszystkich lekarzy, tak powiatowych, jak 
i Ubezp. Spol, wojskowych i Urzędów Bezp. Publ. 
obowiązują zgłoszenia przypadków. 


Jeżeli chodzi o badania krwi na odczyn Was- 
sermanna, to istnieje umowa z PZH i wszystkie 
ośrodki zdrowia mają przesyłać krew do badania 
do filii PZH, które będą dokonywały tych badań 
bezpłatnie. 


Poza tym PZH zobowiązuje się do rozszerze- 
nia swojej akcji na większą skale, np. badanie 
krwi różnych grup ludności. Jeżeli chodzi o na- 
czynia do krwi, to PZH roześle je w lutym do 1e- 
karzy powiatowych z zastrzeżeniem, iż naczynia 
te mają być używane tylko w tym celu. 

Potem na podstawie wymiany lekarze powiato- 
wi otrzymają nowe naczynia. 

Sprawy propagandy w zakresie zwalczania cho- 
rób wenerycznych przejął Polski Związek Prze- 
ciwweneryczny w miastach uniwersyteckich. 
Związek będzie organizował odczyty, pogadanki 
itp. Zaznaczam, iż Związek honoruje te odczyty, 
pogadanki opłatą 750.— zł za wygłoszenie w miej- 
scu pobytu prelegenta, a 1.500— gdy ten lekarz 
dojeżdża. 

Jednocześnie Polski Związek Przeciwwenerycz- 
ny wydaje kronike wenerologiezną, która bedzie 
rozsyłana wszystkim lekarzom. 

W sprawie kart chorobowych, chciałbym nad- 
mienić, iż oczywiście będą znikać, ale stopniowo 
będziemy wychowywać społeczeństwo i będziemy 
się starali temu zapobiec i karty te będą dużą po- 
mocą w naszej pracy. 


Dr Szumski, Myślenice, podkreśla, iż pe- 
nieylina nie jest środkiem nowoczesnym, zazna- 
czając, iż nawet w Biblii są o niej wzmianki. No- 
wa jest nazwa, a środek jest stary, jak świat. 


Dr Krupa, Bochnia, wypowiada się w spra- 
wie środków lokomocji, przydzielonych lekarzom 
powiatowym, zaznaczając, iż sanitarki są już nie 
do użytku. Następnie Dr Krupa zwraca uwagę, 
iż podstawą szerzenia się chorób wenerycznych 
jest alkoholizm i zapytuje, jak przedstawia się 
akcja przeciwalkoholowa i czy prace Min. Zdro- 
wia poszły również i w tym kierunku. Poza tym 
Dr Krupa kładzie nacisk na to, iż lekarze są bar- 
dzo uspołecznieni i dostosowują się do nowych za- 
rządzeń, reorganizujących służbę zdrowia. W spra- 
wie rozsiedlenia lekarzy ma zastrzeżenie odnośnie 
wypowiedzi Dyr. Grynberga, iż lekarzy zbędnych 
na danym terenie przesiedli się na tereny inne 
w okresie do kwietnia przyszłego roku i dalej po- 
rusza sprawę mieszkań dla lekarzy. 

Poza tym Dr Krupa prosi o przyznanie odpo- 
wiednich kredytów na budowę ośrodków zdrowia, 
lub ich rozbudowę oraz na pomieszczenia dla le- 
karzy. 

Dr Bellert, 


Dyr. Szpit. św. Łazarza 


opowiada o pracy swej jako lekarza powiatowego, 
którym był dawniej, podkreślając, iż do budowy 
ośrodków zdrowia możnaby zmobilizować społe- 
czeństwo. Odnośnie referatu Dr Capińskiego, Dr 
Bellert jest zdania, iż penicyliny nie należałoby 
rozsyłać lekarzom na prowincji, po uprzednim 
zwróceniu sie o nią, a rozesłać każdemu lekarzowi 
do wyliczenia. Poza tym Dr Bellert proponuje zor- 
ganizować zebrania w każdym powiecie, na któ- 
rych lekarz wenerolog wygłosiłby odezyt o nowo- 
czesnych sposobach leczenia chorób wenerycz- 
nych, a także powinna być wysłana lekarzom po- 
wiatowym krótka instrukcja o leczeniu. W prasie 
codziennej należałoby podkreślić bezpłatność le- 
czenia chorób wenerycznych a do całokształtu 
akcji wciągnąć lekarzy wolno praktykujących. 

Dr Kalista porusza sprawę dyskrecji przy 
zgłaszaniu sie chorych wenerycznych, podkreśla- 
jąc, iż należałoby zrobić specjalny nacisk na pro- 
pagandę, aby chorzy świeżo zakażeni natychmiast 
się zgłaszali. Poza tym Dr Kalista prosi o zwró- 
cenie uwagi na leczenie kiły wrodzonej i o krót- 
kie naszkicowanie planu leczenia salwarsanem, 
Zapytując, czy stosowanie zastrzyków z salwar- 
samu przy leczeniu dzieci jest aktualne. 

Dr Capiński zaznacza, iż sprawa rozdzielania 
Penicyliny była dokładnie przepracowana i ponie- 
waż penicylina jest droga nie można jej rozdzie- 
lać ną lekarzy powiatowych. gdyż jej nie będzie 
tak bardzo dużo, aby można pozwolić na to, by 
była przechowywana źle i nie byloby kontroli. 
dokąd ona idzie. Jeżeli chodzi o dyskrecję, to mo- 
żliwyj jest, iż nazwisko chorego przedostanie się 
na zewnątrz, trzeba jednak zwrócić uwagę na do- 
branie odpowiedniej pielegniarki społecznej, aby 
była dyskretna i inteligentna. Pielęgniarkę takë 
będzie łatwo dobrać, gdyż będzie miała specjalnie 
wysoką gażę. Następnie Dr Capiński odpowiada- 
Jąć zabierającym głos w dyskusji, zaznacza, iż 
akcji przygotowawczej nie można przedłużyć, 
gdyż i tak dlugo trwało ustalanie planu, a ponie- 
waż mamy do czynienia z kiłą, trzeba leczyć ró- 
wiocześnie Z propagandą. 

Dr Lebioda zabiera głos w sprawie le- 
czenia kiły wrodzonej. podając, iż leczenie jest 
na ogół trudne, gdyż kila wrodzona daje rozmaite 
postaci. Trzeba najpierw zabezpieczyć organizm 
przed procesem toczącym się — trwającym około 
2 lat — leczeniem zabezpieczającym. U dzieci moż- 


na stosować niewielkie dawki arsenu trójwar- 
tościowego. 
Przy zakończeniu zjazdu zabrał głos Dyr. 


Grynberg. 


„Prosze Kolegów! Bardzo mnie cieszy, że na 
tym zjeździe zostały postawione problemy, gdyż 
po to są zjazdy, żeby stawiać zagadnienia, które 
wymagają zasadniczego rozwiązania. 

Koledzy napewno wiedzą z historii, że istnia! 
ruch socjalizmu utopijnego, który został zafikso- 
wany w historii, a ludzie, którzy byli jego twórca- 
mi 1 Propagatorami są dziś ezczeni — ludzie ci, to 
Sant Simon, Herzenberg i inni, to były piękne, 
wspaniale postacie ludzkie. Czy ci ludzie mogli 


osiągnąć swój cel zbliżenia świata do realizacji 
tych ideałów? Nie — oni głosili idee, byli jej 
uwiastunami, ale do realizacji świata nie mogli 
się zbliżyć, gdyż nie opierali się na metodach nau- 
kowych. My lekarze z natury jesteśmy empiryka- 
mii musimy całą naszą działalność opierać na 
empiryce, na doświadczeniach. 

Najpiękniejsze ideały, jeżeli nic będą w sobie 
mialy realizmu i nie będą oparte na doświadcze- 
niu, wszystko to pozostanie w slerze 1urzonek, 
u realizacja będzie fragmentaryczna i zasadui- 
czych zmian uie dokona. Dziwnie jakoś bez wra- 
żenia przeszlo sprawozdanie Dr Anselma. Przecież 
my jesteśmy ludźmi, którzy ftiskulnie badają 
i opierają się na doświadczeniu, a Kol. Anselm 
mówil, iż w ciągu tych trzech lat osiąguęlisny 
w służbie zdrowia znacznie więcej, aniżeli przed- 
tem w ciągu okresu dawnej niepodległości, który 
trwał lat 20. 1 proszę sobie przedstawić, w Jakim 
stanie była Polska w r. 1918, a w jakim w r. 1944. 
Straty Polski po ll-giej wojnie światowej wyno- 
szą 100 miliardów złotych w złocie, a dochód spo- 
łeczny w r. 1947 wynosił tyle, ile w r. 1988. Gdzie 
tkwi tajemnica tego skoku, który dokonał się na 
naszych oczach i trzeba sobie z tego zdać sprawę 
i trzeba to zafiksować, że skok ten polegał na 
wprowadzeniu gospodarki planowej, która jest 
narzędziem, która realizuje rzeczy oparte nie na 
marzeniu, ale na podstawie dotychczasowego do- 
świadczenia i które dadzą się zrealizować. 


Jeżeli wczoraj mówiłen o harmonogramie rea- 
lizowania programu, to jasnym jest, że każdy 
z lekarzy będzie realizował plan, jaki zdoła Wwyko- 
nać i my na „judymizmie” nie będziemy się opie- 
rali, ale duch ten będzie w ramach doświadczenia. 
Słusznie tu powiedział jeden z Kolegów: „ja nie 
wiem, co się da zrobić”, ale proszę powiedzieć, co 
da się zrealizować. Tak będzie wyglądał ten plan 
i wówczas będzie realny i wtedy będziemy się je- 
szcze szybciej posuwać niż w tym okresie 3-letnim. 

Nie jest to przypadkiem, że na zjeździe lekarzy 
powiatowych i to ukurat w Woj. Krakowskim 
sprawa mieszkaniowa staje się drażliwa. Wiemy, 
co to jest problem Ziem Odzyskanych, to znaczy 
być, albo nie być naszego Państwa. Wojewódz- 
twem, które skupia największą liczbę lekarzy jest 
Woj. Krakowskie i brak jest mieszkań dla lekarzy, 
a w województwach, na których nam najwięcej 
zależy, tj. w woj. Ziem Odzyskanych, lekarze ma 
ją po 5—7 pokoi. Jaki stąd wniosek? Jeżeli lekarz 
nie ma mieszkania w Woj. Krakowskim, to niech 
jedzie na Ziemie Odzyskane. Jeżeli chodzi o za- 
siłek osiedleńczy, to kierowaliśmy się tym, że 
jeżeli w miejscowościach podwarszawskich można 
wynająć mieszkanie za 50.000— zł, to my dajemy 
50.000.— zł na koszty osiedlenia się lekarza. 


Jak w przyszłości będzie wyglądać sprawa mie- 
szkaniowa? W planie trzechletnim był zakaz bu- 
dowania nowych szpitali. Aby zorientować się, jak 
ta sprawa będzie wyglądala na przyszłość, powo- 
laliśmy komisję specjalistów-fachowców z r. 1988, 
ludzi, którzy faktycznie reprezentują najpiekniej- 
sze myśli. Otóż oni przedstawili nam plan, że Pol- 
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ska bedzie miała 910% łóżek szpitalnych i ani je- 
duego szpitala się nie odbuduje. 

Jeżeli jednak Min. Bobrowski mówi nam, że 
w r. 1948 będziemy już mogli budować, to zaraz 
przystąpimy do budowy, bo 10 powiatów. w Pol- 
sce nie ina jeszcze szpitali. W tym roku przystę- 
pujemy także do budowy nowych ośrodków zdro- 
wia i przewidujemy tam mieszkania dla lekarza 
i pielęgniarki. Będziemy sie starali kierujących 
tym zespołem lekarzy umieścić odpowiednio i to 
jest nasza perspektywa. 

W sprawie komunikacyjnej cheiałbym zazna- 
czyć, iż zakupiliśmy w Ameryce 240 Willisów, lecz 
Departament Stanu USA odmówił dostarczenia 
tych wozów ze względów politycznych. W tym ro- 
ku zamówiliśmy 300 samochodów lekkich i nie 
chcą nam dać wozów wojskowych, terenowych, 
gdyż wydaje im się, iź nas w ten sposób uzbroją. 
Możnaby samochody sprowadzać z Francji, ale tu- 
taj także będą pewne przeszkody polityczne. 

Jeżeli chodzi o sprawę wyczerpywania wszyst- 
kich zagadnień, to w departamencie, którym ja 
kieruję, są prowadzone zagadnienia programów 
działalności służby zdrowia, które bedą wydru- 
kowane w Dzienniku Zdrowia. Czy my wszystkie 
programy wyczerpujemy — absolutnie nie. Wzię- 
liśmy pod uwagę te sprawy, które mają realne 
możliwości wprowadzenia w życie, ale które są 
pilne. Program walki z alkoholizmem będzie po- 
dany może nie w pierwszym egzemplarzu Dzien- 
nika, ale niedlugo się ukaże i o walce z alkoho- 
lizmem myślimy. W tej chwili nie chcemy na zje- 
dzie .tytni sprawami zawracać głowy, gdyż obec- 
nie cały nacisk kładę na odcinek, na którym nale- 
ży i można odnieść zupełny sukces, to jest walka 
z chorobami wenerycznyni. Program nasz za- 
aferował świat i teraz ma realne podstawy wpro- 
wadzenia w życie. I jeżeli wiemy, że duch judy- 
mizmu trwa u nas, jesteśmy przekonani, że leka- 
rze powiatowi program ten zrealizują i nie bę- 
dziemy się rozpraszać na wszystkie akcje, a sku- 
pimy się na jednym odcinku, co później pozwoli 
nam przerzucić się na inny. 

Chee podkreślić tu pewną rzecz, która była po- 
dana przez Dr Capińskiego — sprawę, dlaczego 
przenieśliśmy ciężar walki z chorobami wenerycz- 
nymi na powiatowe ośrodki zdrowia. Nie dlatego, 
że tam rejestracja ma się odbyć, że tak będzie 
łatwiej dla dyskrecji, ale chodzi nam o pewne za- 
sadnicze myśli, które reprezentujemy. Służba 
Zdrowia świadczy usługi zdrowia, a lekarz powia- 
towy świadczy usługi administracyjne i wszystkie 
usługi zdrowia należy przenieść na powiatowe 
ośrodki zdrowia i szpitale, a Koledzy będą zajęci 
tylko sprawami organizacyjno - administracyjny- 
mi i w teu sposób usprawnimy pracę, gdyż na- 
pewno na tym odcinku jest wiele niedomagań. 

Sprawozdań nie czytaliśmy, bo są złożone przez 
Kolegów na piśmie. Na zjeździe mogą być przy- 
taezane tylko problemy palące i chodzi o to, że je- 
żeli przytaczamy jakiś fakt, to tylko dla ilustra- 
cji zasadniczego problemu. Jeżeli są jeszcze jakieś 
szezególne sprawy, prosimy kierować je na piśmie 
do Ministerstwa Zdrowia. Cenimy sobie wspól- 
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pracę z Kolegami, gdyż wiemy, iż jesteście fak- 
tycznymi realizatorami naszych postulatów w ży- 
ciu. Ta współpraca musi być planowa i opierać się 
na zasadniczych punktach planowych. Każdy 
z lekarzy powiatowych musi sobie sam planować 
pracę w swoim powiecie w sposób realny. Na tym 
będzie polegało to planowanie i po to się tu scho- 
dzimy, aby praca i współpraca były jak najlep- 
sze. O osiągnięciach należy pisać do nas i Mini- 
sterstwo Zdrowia nie rzuca pism do kosza. My się 
bardzo zastanawiamy nad każdym zjazdem leka- 
rzy powiatowych i takie zjazdy dają nam wiele 
cennego materiału nawet wtedy, gdy przychodzi 
do różnicy zdań. Zjazdy nie mogą się przecież od- 
bywać w idealnej zgodzie, bo gdzie jest życie, jest 
i walka i z tej walki rodzi się dopiero prawda. 
Mniej ‘powinno być. zjazdów jubileuszowych, 
a więcej zjazdów poświęconych zagadnieniom za- 
sadniczym. 

Wice-Minister Kożusznunik. 

„Chcę zwrócić uwage na pewne momeuty. My 
wszystkie zagadnienia poruszane przez Kolegów, 
wszystkie bolączki znamy i myślimy o nich na 
szczeblu najwyższym. Chcę podkreślić jeszcze raz, 
żeby zwrócić uwagę na te momenty, które mają 
realizować nową służbe zdrowia i spełnić to zada- 
nie, jakie służba zdrowia powinna spełniać. Nie- 
wątpliwie, że podstawowym momentem, który 
umożliwi spełnienie tego, jest wykonanie odpo 
wiedniego planu i tu znowu były prawie wszyst- 
kie momenty poruszane, momenty, które mogą 
ułatwić pracę lekarzy powiatowych, a więc mo- 
toryzacja, personel, produkcja lekarzy fachow- 
ców — wszystko to było poruszane. Chciałem 
zwrócić uwagę na rolę współzawodnictwa i jeżeli 
wtedy opracujemy dokładnie plan, wtedy wspól- 
zawodniectwo będzie mogło mieć zastosowanie 
w wielkim stopniu i będzie mogło urzeczywistnić 
wszystkie założenia służby zdrowia. 

Zapewniam Kolegów, że my nie myślimy tylko 
o obowiązkach, które na was nakładamy, ale tak- 
że o waszych sprawach i wszystkich bolączkach 
i pragnę podkreślić, że trudności, jakie wy macie 
w terenie również są rozpatrywane, ale niektóre 
z tych spraw trzeba stawiać nie w płaszczyźnie 
powiatu, ale trzeba zwrócić uwagę na to, czy są 
one możliwe do spełnienia na tle sytuacji mię- 
dzynarodowej. Jak przytoczył Dyrektor Gryn- 
berg „nie żyjemy w odosobnieniu, ale jesteśmy 
w dużej mierze zależni od innych" i to są wszyst- 
ko momenty, które należy brać pod uwagę. Spra: 
wy terenowe były już przedyskutowane i są one 
tak samo w* planach, będących w przygotowaniu 
uwidocznione. 


Dziękuję wszystkim za zjazd i proszę, aby 
zgrzyty, które były, nie brać tak, jak wyglądały. 
Dyskusja niewątpliwie mogla dużo wnieść w pra- 
ce, jaka nas czeku i w spełnienie tych zobowiązań, 
jakie ma służba zdrowia wobec Państwa”, 

Zjazd , zamknął wicewojewoda Przybysz, 
dziękując gościom i uczestnikom za wzięcie 
udziału w zjeździe, wznosząc okrzyk „Niech żyje 
Polska Ludowa“. 


UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA 
W KRAKOWIE 


ogłasza konkurs na stanowisko lekarza naczelne- 
go Ubezpieczalni Społecznej z siedzibą w Krako- 
wie. 

Kandydaci powinni posiadać przynajmniej 5 
lat praktyki lekarskiej, w tym 3 lata praktyki 
szpitalnej oraz 5 lat pracy na stanowisku admini- 
stracyjno-lekarskim, w tym przynamniej rok 
w ubezpieczalni społecznej lub kasach chorych. 

Kandydaci winni przedłożyć: 

1) dowody studiów lekarskich, 

2) dowody odbycia wymaganej praktyki, 

3) własnoręcznie napisany życiorys. 

Warunki pracy i płacy ustalone będą zgodnie 
z zasadami obowiązującymi w ubezpieczalniach 


społecznych. 
Zgłoszenia wraz z załącznikami należy kiero- 
wać pod adresem  Ubezpieczalni Społecznej 


w Krąkowie do dnia 31. V. 1948 r. z notatką na 

kopercie: „Konkurs na stanowisko lekarza naczel- 

nego Ubezpieczalni Społecznej w Krakowie“. 
Przewodniczący Tymczasowego 


Dyrektor US. Zarządu US. 


Wydział Powiatowy w Myślenicach ogłaszą 
KONKURS 


ma nastepujące stanowiska: 

1. Dyrektora pogotowia chirurgiczno-położni- 
<zego w Myślenicach, 

9. Lekarza asystenta, 

3. Położnej. 

4. 5 pięlęgniarek. 

Kandydaci na wymienione stanowiska winni 
dołączyć do podań następujące dokumenty lub 
ich uwierzytelnione odpisy: 

u) metrykę urodzenia, 

b) dowód cbywatelstwa polskiego, 

c) życiorys, 

d) dowody studiów i odbytej praktyki. 

Poza tvm kandydaci na stanowiska wymienio- 
ne pod 1 i 2 winni przedłożyć odpisy dyplomów 
lekarskich, oraz prawa wykonywania praktyki 
lekarskiej w Państwie Polskim. Od kandydata 
na stanowisko dyrektora wymagane jest również 
przedłożenie dowodu odbycia conajmniej 5-letniej 
praktyki w dziedzinie chirurgiezno-położniezej. 

Do powyższych stanowisk przywiązane jest 
uposażenie według tabeli płae ustalonej przez 
Ministerstwo Zdrowia dla pracowników służby 
zdrowia (ok. Nr 32/47 z dnia 5. VITIT. 1947 r.). 

Posada dyrektora jest do objęcia z dniem 1. 
maja 1948 r., pozostałe od daty określonej w umo- 
wie. 

Odpowiednio umotywowane podania wraz z za- 
łącznikami wnosić należy do Wydzialn Powiato- 
wego w Myślenicach w terminie do dnia 25 kwie- 
tnia br. 

Przewodniczący Wydziału Powiatowego: 
Starosta Powiatowy 
wz. Stanisław Nesterski 
Wicestarosta 


UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA 
W GDAŃSKU 


zaangażuje od zaraz dla m. Elbląga 


1 lekarza specjalistę chorób skórnych i wene- 
rycznych z wynagrodzeniem za 5 godzin oblicze- 
niowych dziennie w stosunku miesięcznym. Mie- 
szkanie zapewnione. Urząd Wojewódzki Gdański 
przyznaje jednorazową subwencję w wysokości 
50.000 zł dla lekarza nowo osiedlającego sie. 

Podania wraz z życiorysem należy kierować 
do Działu Lecznictwa Ubezpieczalni Społecznej 
w Gdańsku, ul. Wałowa 14 b, do dnia 15. maja 
1948 r. 


WYDZIAŁ POWIATOWY W KOZIENICACH 


ogłasza konkurs 


na lekarza ordynatora oddziału wewnętrznego 
w Szpitalu Powiatowym. 


Pożądana jest znajomość rentgenologii. 


Kandydaci na powyższe stanowisko winni zło- 
Żyć wraz z podaniem następujące dokumenty: 
metrykę urodzenia, życiorys, dowód obywatel- 
stwa polskiego, odpisy świadectw odbytej prak- 
tyki na oddziałach chorób wewnętrznych. 

Uposażenie według tabeli płac ustalonej przez 
Ministerstwo Zdrowia dla Pracowników Służby 
Zdrowia. 

Podanie należy nadesłać do Wydziału Powia- 
towego w Kozienicach do 15 maja 1948 r. 


Przewodniczący Wydziału Pow. 


(—) W. Klimecki 
Starosta 


BUSKO ZDRÓJ — Najsilniejsze w Polsce siar- 
czanki słone jodo-bromowe, solanki jodo-bro- 
mowe, wysokowartościowy muł siarczany i boro- 
wina, kąpiele kwasoweglowe i solanki jodo-bro- 
mowe gazowane, światłolecznietwo, elektrotera- 
pia, wodolecznietwo, pijalnia wód mineralnych: 
miejscowych i zamiejscowych. 


Wskazania lecznicze: 


Reumatyzm mięśniowy i stawowy we wszel- 
kich postaciach przewlekłych. Artretyzm i zabu- 
rzenia przemiany materii. Następstwa po złama- 
niach, zwichnięciach i postrzałach kości, mięśni 
i nerwów. Gruźlica gruczołowa i kostna. Zapale- 
nie nerwów, nerwobóle, porażenia i niedowłady 
(ischias). Chroniczne schorzenia kobiece, skórne 
i allergiczne. 


SEZON OD 2 MAJA DO 31 PAŹDZIERNIKA 


Informacji udziela i na żądanie wysyła pros- 
pekty Dyrekcja Państwowego Zakładu Zdrojo- 
wego w Busku Zdroju. 

Dojazdową stacją kolejową Buska są Kielee, 
z którymi posiada Zdrój stałe połączenie autobu- 
sowe. 


LEKARZA 


DOŚWIADCZONEGO ORGANIZATORA 
O NASTAWIENIU SPOŁECZNYM 
na stanowisko kierownicze 
POSZUKUJE ORGANIZACJA SPOŁECZNA W KRAKOWIE 
ZATRUDNIENIE KILKA GODZIN DZIENNIE 
WARUNKI DO OMÓWIENIA 


ZGŁOSZENIA PODAWAĆ DO „PRZEGLĄDU LEKARSKIEGO" POD Nr 20.000 


IZBA LEKARSKA 
W KRAKOWIE 


przypomina swoim P. T. członkom, że składki 
członkowskie przesyłać można czekami PKO 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla 
Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer 


konta IV. 143. 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


CC BE SOW A M e A c cake 
orans, a równocześnie sedativum I tonicum, 
F Dobrze wchłanialna maść i 
Skabinoderma świerzbowi RÓ 
H a e m a tog ern zum uro rewon 
g dodatnio na ustrój nerwowy 
p A | 14 A NA | | N Tabletki. Dezynfekują krtań i jamę 
ustną 


»F, R B E,« EE BARCIKOWSKI S. A. 


POZNAM. ULICA TOWAROWA Nr 22 


PP. LEKARZY PROSIMY PRZY ZAPISYWANIU DODAĆ ZNAK „E RBE” 


Drukarnia Nr 3 Spółdzielni Wydawniczej „Wiedza“ Kraków, Orzeszkowej 7. Nr. zam.: 1C0 — 2500 — 19. HI, 48 — M — 43197 


Rok IV Seria il 


Kraków 


Nr 7 (1. IV. 1948) 


PRZEGLĄD LEKARSKI 
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Wydawca: Krakowskie Towarzystwo Lekarskie 


TREŚĆ: 


Dr K. Gihiński: Wartość kliniczna badania 
skurczu serca za pomocą kymografii — Doc. 
dr J. Aleksandrowicz i J. Blichar- 
ski: Odczyny narządu krwiotwórczego u cho- 
rych leczonych dwuchloro-dwuetylo-metylaminą 


czyli iperytem azotowym. — Doc. dr H. Reiss: 
W Sprawie [zw. „wewnątrzkomórkowego* uło- 
żenia dwoinek rzeżączki. — Dr M. Jarema: 


Orgamiczna reakcja psychotyczna w przebiegu 


' leczenia wstrząsami elektrycznymi. — Dr A. 


Neuman: O stosowaniu i znaczeniu licznych 
odprowadzeń przedsercowych w badaniu elektro- 
kardiografieznyni. — M A. Malinowski: 
Nakłucie podpotyliczne. — Doc. dr T. Ko- 
rzy bski: Przemiana materii wszy odzieżo- 
wej. Il. Przemiany jakościowe. — Dr J. Ja- 
kóbkiewicz: Przyszłość Europy należy do 
Słowian, część II. — Przegląd piśmiennictwa. — 
Wiadomości bieżące. 


Kwartalnik 


LEKARZ WOJSKOWY 


wydawany przez Departament Służby Zdrowia MON jest jedynym w Polsce ezasopis- 
mem, poruszającym wszystkie zagadnienia wojskowej służby zdrowia. — Poza tym 
„LEKARZ WOJSKOWY* zamieszcza artykuły i prace z dziedziny medycyny ogólnej, 
notatki terapeutyczne, obszerny dział streszczeń literatury lekarskiej krajowej i zagra- 


nicznej oraz kronikę. — Specjalny dział 


Redaktor odpowiedzialny: dr B. Giędosz 


CONTENTS: K.Gibiński, M. D.: Examining the con- 


traction of the heart with the aid of Ky- 
mography. — J. Aleksandrowicz, 
M. D., and J. Blicharski: Reaction of 
the blood-forming system during the ni- 
trogen-mustard therapy. — H. Reiss, M. 
D.: On the so called „intracellular position“ 
of the Neisserian gonococeus. M. Jare- 
ma, M. D.: Organic psychotic reaction in 
a course of electric shock trealment. — 
A. Neuman, M. D.: On the use of multi- 
ple chest leads and their value in electro- 
cardiographic examination. — A. Mali- 
nowski, M. D.: Cisternal puncture. — 
T. Korzybski, M. D: Metabolism of 
louse. I. Qualitative investigations. — Dr 
J. Jabóbkiewicz: L'avenir de l‘Euro- 
pe apparlient aux Slaves. Il-e part. 


„Skrzynki pocztowej“ umożliwia ezytelni- 


kom otrzymywanie dodatkowych wyjaśnień, związanych z zagadnieniami wojskowej słu- 
żby zdrowia. — Cena pojedyńczego numeru czasopisma wynosi 225 zł. Prenumerata ro- 
czna — 900 zł, kwartalna — 225 zł. płatna na konto czekowe PKO — I Nr 4547. 


"Adres Redakcji — Departament Służby Zdrowia MON. Warszawa, ul. Fil- 
trowa 2/4. — „Lekarz Wojskowy“. 


WYTWÓRNIA BANDAŻY, PROTEZ, APARATÓW ORTOPEDYCZNYCH 


FRANCISZEK ZIELIŃSKI 


Kraków, ul. Starowiślna 14 — tel. 582-85 


ISTNIEJĄCA OD 1930 R. — wykonuje: protezy nóg i rąk, aparaty ortopedyczne, gorsety 
szkieletowe i kosmetyczne, wózki dla chorych, nosze, podpory 
(kule), wkłady na stopy płaskie, pasy brzuszne -i rupturowe 
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ZAKŁADY BIOLOGICZNO - FARMACEUTYCZNE P. I. W. 
DRWALEW 


p-ta HYNÓW adres dla depesz BIODRWALEW GRÓJEC 


PRODUKUJĄ I ZALECAJĄ: 


Zawsze jednakowe w działaniu, badane biologicznie w Uniwersyteckich Zakładach Farmakolo- | 
gicznych, standaryzowane intracta ze świeżych ziół, własnych plantacji: 


Intr. Aconili analgeticum Intr. Myrtylli antidiarrhoicum 

Intr. Adonidis cardiacum, diurelicum | Inir. Nymphaeae nervinum, cardiosedativum 
Inir. Alii sativi, antihypertonicum, antidiarrhoiepm ! Intr. Oleandri cardiacum 

Iolr. Asari, oxpectorens | Intr. Passiflorae nervinum, sedativum 

Intr. Belladonnae antispasticum, vagopareticum Intr. Primulae expeclorans 

Intr. Bursoe pastoris haemoslypticum uterinum Inir. Raphani cholereticum, cholagogum 
Intr. Calendulae emmenagogum Intr. Rhei laxans 

Intr. Chamomillae carmiaativum, adstringens Intr. Rutae emmenagogum 

Intr. Chelidonii antispaslicum, narcoticum mite Intr. Salicia antipyrelicum mite, anmlirheumaticum, se- 
Intr. Convellariae cardiacum f dalivum sexuale 

Inir. Cralaegi antispasmodicum, cardiosedalivum Inir. Salviae anlihydroticum 

Inir. Digitalis purp. cardiacum Intr. Stramonii antiasthmaticum 

Intr. Digitalis lanat. cardiacum Intr. Taraxaci cholagogum 

Intr. Equiseli diureticum, haemostaticum Inir. Thymi antipertussicum 


Intr. Frangulae laxans 

Intr. Hydropiperis (Polyg-hydrop.) haemostaticum 
Intr. Hyoscyami narcoticum mite 

Intr. Hyperici antispasmodicum i sedativum w choro- 


Intr. Urticae haemostyplicum 

Intr. Uvae ursi urodesinficiens 

Intr. Valerianae nervinum, sodativum 
Intr. Viburni antidysmenorrhoicum 


bach wątroby i przewodu pokarmowego n i : 
Intr. Juniperi diureticum Intr. Visci antihyperlonicum, antispasmodicum 
Inir. Lactucae narcoticum mile, nervinum Intr. Hippocastani — antihaemorrhoidale 
Intr. Leonari nervinum, sedativum Intr. Haemistyplicum mixte (skr. tel. Hemistyptol) 
Inir. Lobeliae anliasthmaticum, expectorans Intr. compositum — wyciąg ziołowy p-ko schorz. wą- 
Intr. Lupuli antsphrodisiacum, sedativum troby z ziół Poligonum avic, Frangula alnus, 
Intr. Menthae stomachicum, aromaticum Lentodon Taraxacum i Juniper com. (skr. tel. 
Intr. Millefolii gastricum, szczególnie przy ulcus ven- Cholpur) 

triculi, antihaemorhoidale i | Extr. Secal. corn. fluid. sland. (skr. tel. Secal) 
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Skurcz serca wywoluje w następstwie wyrzu- 
cenie krwi z komór do tętnie dużych, która to 
czynność stale powtarzana jest przyczyną krąże- | 
nia krwi. Mimo że ocena skurczu serca posiada 
zasadnicze znaczenie, kymografia serca mało się 
tym zajmowała. Celem niniejszej pracy jest wy- 
kazanie wartości kymogramu serca dla oceny 
skurczu komór i stosunku czasowego tego skur- 
czu do wyrzucenia krwi do tętnic. Kymografia 
wieloszparowa jako metoda zapisująca równo- 
czesny ruch poszczególnych odcinków serca szcze- 
gólnie się do tego celu nadaje. Sprawą stosun- 
ków czasowych zajmował się już Stum pf. Po- 
dał też do tego celu osobną precyzyjną metodę 
zwaną densografią. Kosztowna i skomplikowana 
aparatura była zapewne jednym z powodów, dla 
których później mało jej używano. Nie mniejszą 
rolę odegrało również oświadczenie Stumpfa | 
w jego obszernym podręczniku kymografii, że 
tylko rzadko przy ocenianiu kymogramu trzeba 
się uciekać do wymierzania stosunków czasowych. 
Stąd zapewne niezmiernie rzadko w piśmienni- 
ctwie późniejszym znajduje się wzmianki o ko- 
nieczności tego badania (Dreves 2, Hirsch- 
Gubner 8). 


Dla przypomnienia podam przede wszystkim 
znane z fizjologii szczegóły odnoszące się do ko- 
lejnych taz skurczu komór. Skurcz rozpoczyna się 
z chwilą elektrycznego pobudzenia mięśnia ko- 
mór. Pierwszym jego następstwem jest zamknię- 
cie zastawek żylnych. Następuje pierwszy okres 
martwy w rewolucji serca, w czasie którego krew 
ani nie napływa ani nie wypływa z komory, na- 
tomiast w miarę wzmagającego się skurczu wzra- 
sta ciśnienie wśródkomorowe aż do chwili, w któ- 
rej przewyższa ciśnienie w tętnicy i następuje 
otwarcie zastawek półksiężycowatych. Czas od po- 
czątku skurczu aż do chwili otwarcia zastawek 
nazywa się czasem napinania mięśnia. Nosi on też 
nazwe okresu izometrycznego, ponieważ w tym 
czasie przy wzrastającym ciśnieniu nie zmienia 
się objętość komory. Od chwili otwarcia aż do 
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zamknięcia zastawek półksiężycowatych trwa | 
okres wyrzucania zwany też izotonicznym, gdyż 
w obkurezającej się a więc objętościowo zmniej- 
szającej Slę komorze ciśnienie utrzymuje się pra- 
wie na jednym poziomie. 

Jak wyżej Wspomniano badania nad określa- 
niem stosunków czasowych skurczu serca w ky- 
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mogramie zapoczątkował Stumpf, który przeba- 
dał kymografieznie 100 zdrowych młodych ludzi. 
Synchronicznie ze zdjęciem kymograficznym wy- 
konywał zdjęcie elektrokardiograficzne. Zęby ko- 
morowe i aortowe z poszczególnych odcinków ky- 
mogramu przenosił przy pomocy densografu na 
tzw. polidensogrumy, w których zęby te ustawio- 
ne nad sobą ułożone były dokładnie tak, że w każ- 
dym pionie znajdowały się te punkty zębów, które 
były jednocześnie naświetlone w czasie tego sa- 
mego skurczu. W poszukiwaniu związku między 
zapisaną krzywą ruchu (zębami) a jakimś ściśle 
określonym momentem czasowym czynności serca 
ustalił Stumpf, że początek ruchu odśrodkowego 
tętnicy głównej występuje zaledwie o 0,06 sek. po 
załamku R w Ekg. Ten początek ruchu odśrodko 
wego części zstępującej tętnicy głównej poniżej 
jej łuku przyjmuje potem jako czynnościowy 
wskaźnik czasowy. Na polidensogramie wykreśla 
Stumpf od podstawy ramienia odśrodkowego wrę- 
bu tętnicy głównej linię pionową, orientacyjną. 
przecinającą wszystkie zęby i porównuje ten mo- 
ment z początkiem ruchu dośrodkowego komory 
lewej; stwierdza, że wypada on w częściach przy- 
przedsionkowych w 30% równo z nim, w 60% po 
iw 8% przed nim, przy 7% oznaczeń niepewnych. 
W częściach przykoniuszkowych początek ruchu 
dośrodkowego wypada w 20% równocześnie z po- 
czątkiem rozszerzania tętnicy głównej, w 5% go 
wyprzedza, w 5% występuje po nim, w 10% ozna- 
czenia są niepewne (nie wspomina nie o brakują- 
cych 60%). Wyprzedzanie ruchu odśrodkowego 
tętnicy głównej przez ruch dośrodkowy komory 
wynosi Średnio 0,05%, co b. dobrze zgadza sie 
z uprzednio przytoczonym pomiarem, że początek 
okresu wyrzucania krwi mierzony na zębach tęt- 
nicy głównej występuje 0,06” po szczycie R w Ekg. 
Punkty brzeżne lewego dolnego łuku serca wyka- 
zują wtedy kolejno odprzedsionkowo a ku ko- 
niuszkowo stopniowe opaźnianie początku ru- 
chu dośrodkowego, co wywołuje wrażenie jakby 
perystaltycznego wędrowania ruchu. W dalszych 
rozważaniach wysuwa Stumpf wniosek niezgodny 
z wyżej podanym zestawieniem swoich własnych 
pomiarów, że ruch dośrodkowy w częściach przy- 
przedsionkowych występuje przed okresem napi- 
nania. Skoro znajduje się, że załamek R wyprze- 
dza czasowo początek okresu wyrzucania krwi 
o 0,06”, a równocześnie że ruch przyprzedsionkowy 
dośrodkowy zaczyna. się o 0,05% wcześniej od 
okresu wyrzucania, to niema podstawy do twier- 
dzenia, że ruch ten zaczyna sie przed okresem na- 
pinania, lub jak sie autor wyraża „przedwcze- 
śnie“. Aby uzasadnić swoje stanowisko wysuwa 
teorię, że ruch dośrodkowy przyprzedsionkowo za- 
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czyna się wcześniej nie wskutek skurczu, ale wsku- 
tek zmiany objętości wypełniającej się komory 
jeszcze pod koniec rozkurczu. Te zmiany objętości 
1 ruch śrubowy mają też tłumaczyć dystalne 
opóźnianie się ruchu jeszcze pod koniec rozkurczu. 
Autor nie przytacza jednak żadnego dowodu na 
poparcie swojej tezy. Równolegle występujące 
opaźnianie początku ruchu odśrodkowego zębów 
komorowych tłumaczy też obok zwiotczenia mię- 
śnia nierównomierną zmianą kształtu i powrot- 
nym „odkręceniem* serca, zaznacza jednak odra- 
zu, że tych przyczyn na podstawie obrazu kymo- 
graficznego nie można rozdzielić i przyjmuje ja- 
ko przypuszczenie, że zjawisko to jest wywołane 
przez działanie kilku czynników. 

Niesłuszność twierdzenia Stumpfa o przed- 
wczesnym ruchu dośrodkowym komór, to jest 
o ruchu zaczynającym się przed właściwym skur- 
czem wykazywali Zdansky i Ellinger (18) 
później Heckmann 65), Teschendorf (12). 
Heckmann i Teschendorf, aby usunąć te trudno- 
ści przyjmowali, że zjawisko to jest wywołane 
przekształceniem się serca z formy kulistej w ja- 
jowatą. Tłumaczenie takie nie jest jednak przeko- 
nywujące, jak to też podnosi Stumpf (11). Skoro 
według obliczeń własnych Stumpfa (10) początek 


wyrzucania krwi obliczony z zebów tętniey głów- | 


nej wypada przeciętnie 0,05” później od początku 
ruchu dośrodkowego w okolicy przyprzedsionko- 
wej komory a zarazem 0,06” później od R Ekg. 
to niema powodu, dla którego nie możnaby przy- 
jąć, że ten „przedwczesny“ ruch przyprzedsionko- 
wy jest zwykłą początkową częścią skurczu, który 
poprzedza okres wyrzucania, czyli już zaczynają- 
cym tzw. okresem napinania mięśnia. Według ta- 
kiego rozumowania jest rzeczą niesłuszną przyj- 
mowanie przedwczesnego początku ruchu dośrod- 
kowego komór wobec początku wyrzucania krwi, 
skoro to drugie jest następstwem pierwszego. Lo- 
gicznym jedynie wydaje się, że początek wyrzu- 
cania krwi jest nieco opóźniony wobec początku 
ruchu skurczowego tak, jak to jest zresztą w rze- 
czywistości. 

Istota zagadnienia, które chciałbym poruszyć 
polega nie tylko na wyjaśnieniu wzajemnego sto- 
sunku tych dwóch ruchów. Należało by się zasta- 
nowić, czy słuszny jest sposób porównywania 
1 odczytywania stosunków czasowych podany 
przez Stumpfa. Jeżeli przyjmiemy, że okres napi- 
nania u zdrowych wynosi przeciętnie 0,05 we- 
dług kymogramu względnie 0,06”, jak wynika z ba- 
dań porównawczych elektrokardiograficznych, to 
nasuwa się pytanie, czy czas ten nie wydłuża się 
w chorobach serca a okres wyrzucania krwi nie 
opaźnia się znacznie, licząc od początku skurczu. 
Jeśli postępujemy sposobem Stumpfa, wykreśla- 
jąc na polidensogramie z przypadku chorobowego 
linię pionową od podstawy ramienia odśrodkowe- 
go zęba tętnicy głównej w przekonaniu, że jest 
ona o 0,06” odległa od początku skurczu, to możli- 
wość tę z góry wyłączamy. Badając sposobem 
Stumpfa w ciągu kilku lat wiele kymogramów 
osobników zdrowych i chorych zauważyłem nie 
dające się wytłumaczyć rozbieżności w stosunkach 
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wzajemnych czasu skurczu komory i czasu wyrzu- 
cania krwi do tętnicy. Te spostrzeżenia obok wy- 
żej przedstawionych wątpliwości co do słuszności 
postępowania Stumpfa stały sie pobudką do pod- 
jęcia niniejszej pracy. Nie rozporządzałem ani ky- 
mografem, który by był połączony z elektrokar- 
diografem do zdjęć synchroniecznych, ani denso- 
grafem. Posługiwałem się do odczytywania kymo- 
gramów specjalną lupą (p. niżej), którego to spo- 
sobu nie uważam za gorszy a na dowód zestawiam 
krytycznie wszystkie trzy metody. 

W pierwszym rzędzie porównam wyniki uzy- 
skane przez poszczególnych autorów, którzy sto- 
Sowali sprzężone badania kymograficzne i elek- 
trokardiografieczne. Jak już wielokrotnie wspom- 
niałem Stumpf w takich synchronicznych bada- 
niach znalazł, że początek ruchu odśrodkowego 
tętnice wypada 0,06” po załamku R w ekg. 
Hirsch (7) znajduje, że dopiero 0,09”. Pierwszy, 
który te badania sprzężone zastosował Becker 
(1) posługując się kymografem Gótta i Rosen- 
thala podaje, że załamek elektrokardiograficz- 
ny T występuje już po okresie skurczu. Jacobi 
(9) stwierdza, że skurcz wypada właśnie na T. 
a nie ma żadnego związku z zespołem QRS. 
Groedelowie (4) znajdują maksimum skur- 
czu w czasie T, a Hirsch (7) zakończenie skur- 
czu i początek rozkurczu. Zapewne trudności te- 
chniczne w synchronizowaniu zdjęć, o których 
wspomniałem są duże, że dokładność metody jest 
za mała. Inaczej nie można sóbie wytłumaczyć 
tak rozbieżnych, jak wyżej zestawione wyniki. 
Zapewne w poszukiwaniu lepszej metody powsta- 
ła elektrokymografia (Henny-Boone 6), gdzie 
wykonuje się przy pomocy komórki fotoelektry- 
cznej szereg zdjęć elektrokymograficznych z róż- 
nych punktów sylwety serca, a każde równocze- 
Śnie z tętnem tętnicy szyjnej. Poszczególne krzy- 
we zestawia się również nad sobą w kolumnach 
pionowych tak, aby wcięcia (incisura) na ramie- 
niu opadającym każdej fali tętna a. carotis le- 
żały w jednym pionie. Tym sposobem wszystkie 
zjawiska zachodzące i zdejmowane na różnych 
punktach serca, a odpowiadające tej samej fazie 
skurczu leżą pionowo n: d sobą. Autorzy tłuma- 
czą, że niemożność równoczesnego robienia zdjęć 
elektrokymograficznych z kilku punktów serca 
nie zmniejsza wartości metody. Tak jednak nie 
jest, gdyż cały układ odniesienia, tj. wykres tę- 
tna z tętnicy szyjnej zawodzi, np. gdy mamy nie- 
miarowość. 

Jeśli chodzi o densografię, to wartość jej jako 
obiektywnej metody mechanicznej równoważy 
przy posługiwaniu się lupą wierność oddawanych 
zjawisk istotniejszych dla oceny ruchu niż przy 
densografii. Lupą bowiem oznaczamy punkty za- 
łamania krzywej a nie różnice w wysyceniu 
cienia. 

Metoda. 

Podstawę moich badań stanowi seria 70 zdjęć 
kymograficznych wieloszparowych wykonanych 
przyrządem Stumpfa, z których 50 pochodzi od 
osobników chorych, 20 zaś kontrolnych od zdro- 
wych. 


Przypadki chorobowe dotyczą chorych, u któ- 
rych rozpoznanie ustalono na mocy szczegółowe- 
Eo przebadania klinicznego. Wiek osobników 
zdrowych wahał się od 19 do 36 lat a badanie fi- 
Zzyczne, elektrokardiograficzne i kymograficzne 
(poza bardzo często spotykanym podciśnieniem 
tętniezym) nie wykazywało odchyleń od normy. 

Zdjęcia kymograficzne oceniano wg ogólnych 
zasad, jakie zebrałem w poprzedniej pracy (3). — 
W każdym przypadku przy pomocy specjalnej 
(tamże opisanej) lupy dokonywałem pomiarów 
czasowych z poszczególnych odcinków zestawia- 
jąc je nad sobą na wzór polydensogramów Stum- 
pfa. Na kymogramie wieloszparowym wszystkie 
odcinki naświetla w tym samym czasie ta sama 
wiązka promieni. Identyczny jest więc czas i dro- 
ga we wszystkich odcinkach, a zatem wszystkie 
punkty równo oddalone od linii wyjściowych na- 
świetlane są w tej samej chwili. Za pomocą lupy 
z podziałką oznaczamy odległość punktów zwrot- 
nych zebów i wrębów, które są momentem zmia- 
ny ruchu, od linij wyjściowych. W tym celu usta- 
wiamy linię czarną umieszczoną na szklanej płyt- 
ce u podstawy lupy na brzegu jednej z nienaświe- 
tlonych linii szparnika na zdjęciu. Pokręcając 
śrubą mikrometryczną oznaczamy w ten sposób 
odległość dalszych punktów zwrotnych danego zę- 
ba. Ponieważ szybkość opadania szparnika jest 
stała, znając drogę łatwo możemy obliczyć czas, 
jaki upłynął od jednej do drugiej fazy ruchu. 
W ten sposób unikamy ewentualnego błędu, ja- 
ki jest możliwy w densografii lub elektrokymo- 
grafii, bo nie notujemy zmian w gestości cieni 
a tylko chwilę rzeczywistej zmiany kierunku ru- 
chu, a unikamy także zapisywania osobnych 
punktów odniesienia potrzebnych dla późniejsze- 
go porównania poszczególnych odcinków. Odezy- 
tane punkty zapisujemy na papierze milimetro- 
wym w dowolnym stałym powiększeniu zesta- 
wiając nad sobą zęby z poszczególnych odcinków, 
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Ryc. 1. 


jak i : f 
Zal na załączonym schemacie (rys. 1). Pionowa li- 
* zerową jest odpowiednikiem wszystkich linii 


wyjściowych na zdjęciu tj. linii szparnika, bo- 
wiem od nich wszystkich równocześnie zaczyna- 
ją się naświetlać poszczególne odcinki zdjęcia. Ko- 
lejno przenosimy na ten wykres po jednym zębie 
z każdego lub co drugi odcinek. Wtedy wszystkie 
punkty równocześnie naświetlone w różnych od- 
cinkach ułożą się dokładnie nad sobą. Podziałka 
pozioma jest tak dobrana, że lem odpowiada 
0.25 sek. Liczby na lewo od linii zerowej oznacza- 
ją numer kolejny odcinka na zdjęciu. Synchroni- 
zacja nie następuje tutaj na drodze mechanicznej, 
jak w densografie albo przez porównanie z den- 
sogramem lub sfigmogramem, a poprostu przez 
kreślenie wymierzonych zębów w takich równo po- 
większonych odległościach od wspólnej linii pio- 
nowej, odpowiadającej liniom poziomym zdjęcia, 
w jakich je na kymogramie znajdujemy. Ruch za- 
chodzący na całym brzegu sylwety serca jest tu 
zapisany fazami, które były równocześnie naświe- 
tlone, a więc działy się w tym samym momencie 
czasowym. 

Na takim zestawieniu zauważa się zarówno 


| w przypadkach prawidłowych, jak i chorobowych, 


że początek tego samego ruchu skurczowego wy- 
pada na zębach wziętych z różnych odcinków ko- 
morowych w różnych punktach czasowych. Zau- 
ważymy to, o czym wspominałem powyżej, że jak- 
by fala skurczu przesuwa się od części przyprzed- 
sionkowych ku koniuszkowo lub naodwrót. 

Dla wyznaczania czasu skurczu komory (nie 
poszczególnego zęba) służy ten punkt czasowy, 
w którym najwcześniej na zebach komorowych 
zaznacza się ruch dośrodkowy bez względu na to, 
czy dzieje się to przyprzedsionkowo czy przyko- 
niuszkowo i ten, w którym najpóźniej się on koń- 
czy. Z punktów tych kreślimy proste pionowe (na 
rys. linia A i B), obejmujące okres skurczu. Na 
podziałce czasowej odczytujemy z odległości wza- 
jemnej tych prostych czas skurczu mechaniczne- 
go. Linia © wykreślona od początku ramienia od- 
środkowego wrębu tętnicy głównej dzieli nam ten 
okres na dwa mniejsze: pierwszy okres napinania 
i drugi okres wyrzucania. Niema żadnej istotnej 
potrzeby, aby wyznaczać czas skurczu wg zjawisk 
współrzędnych lub wtórnych, np. wg wyrzucania 
krwi do aorty. 

W tak przedstawionym wykresie nie może być 
mowy o „przedwczesnym* ruchu skurczowym. 

Można tylko mówić o opóźnieniu, które może 
dotyczyć: 1) początku wyrzucania krwi w stosun- 
ku do czasu skurczu, czyli o przedłużeniu okresu 
napinania tak, jak to teoretycznie we wstępie za- 
znaczyłem lub 2) posuwania się fali skurczu 
w ścianie komory, w tym wypadku, gdy skurcz 
powoli obejmuje całą komorę i wskutek tego 
trwanie jego wydłuża się. 

Powyższemu sposobowi badania można posta- 
wić zarzut, że współruchy serca zmieniają wygląd 
krzywej. W zasadzie nie zamierzam temu prze- 
czyć, ale musimy tu rozróżnić dwie rzeczy: 
współruchy serca i kąt ustawienia szpary mogą 
wpływać na wysokość amplitudy, drogą znosze- 
nia się lub nakładania z ruchem skurczowo-roz- 


| kurczowym mogą powodować taki czy inny prze- 
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bieg ramienia krzywej, a wiec np. wypukły, wkle- 
sły, zazębiony, nie mogą jednak zmienić punktów 
zwrotnych krzywej zasadniczej, tzn. ich odległo- 
ści (zarazem czasowej) od linij wyjściowych. 
Przejście: z ruchu rozkurczowego w skurczowy 
musi być zapisane właśnie wtedy, kiedy ono się 
dokonuje. Ani ruch śrubowy, ani wahadłowy ser- 
ea nie są w stanie go wywołać lub zmienić. Nie są 
to bowiem ruchy pochodzenia pozasercowego, nie- 
zależne od jego skurczu, ale wprost przeciwnie je- 
dynie od niego zależne. Nie można sobie wyobra- 
zić tych współruchów bez zasadniczego ruchu, tj. 
skurczowo-rozkurczowego. Jakkolwiek wiec na 
przebieg i wygląd krzywej ma wpływ nie tylko 
ruch dośrodkowy i odśrodkowy, ale także ruch 
wahadłowy i śrubowy, to wszystkie one zależą od 
początku i końca skurczu komór. Początek i ko- 
niec skurczu komór stanowi stały punkt czasowy 
i może być określony tylko z mechanogramu, 
a więc wprost na zdjęciu, a nie z densogramu. 


Wyniki. 

Wyniki pomiarów czasowych ze zdjęć kymo- 
graficznych w ten sposób opracowanych uszere- 
gowano na załączonych tabelach. Każdy przypa- 
dek określono trzema poziomymi słupkami. Gór- 
ny kreskowany odpowiada okresowi wyrzucania 
krwi obliezonemu według wrębów tętnicy głów- 
nej. Środkowy kropkowany oznacza czas mecha- 
nicznego skurczu komory obliczony według wyżej 
podanego sposobu. Wzajemny stosunek tych dwóch 
słupków do siebie wynika również ze zestawienia 
zębów. Trzeci słupek czarny, dodany dla porów- 
nania, jest elektrycznym czasem skurczu (Q—T) 
obliczonym z elektrokardiogramu. Słupek ten za- 
czyna się zawsze równocześnie ze środkowym, co 
nie wynika z żadnego obliczenia, ale z założenia, 
że powstanie prądu czynnościowego w mieśniu 
jest nierozerwalnie związane ze zjawiskiem skur- 
czu i naodwrót. Podziałka pozioma oznacza czas 
lcm podziałki = 0,1 sek. 

Tabela pierwsza obejmuje osobników zdro- 
wych. Z zestawienia tego widzimy, że czas skur- 
czu według Ekg. (Q—T) wahał się w granicach 
0,83” do 0,40”. Czas mechanicznego obkurczania się 
komór według kymogramu waha sie od 0,225” do 
0,375”. Czas wyrzucania krwi według zębów tetni- 
cy głównej od 0.10” do 0,225”, czas napinania mie- 
śnia od 0,00 do 0,075”. Średnio wynosi ten ostatni 
0,034”, co nie odbiega daleko od średnich znalezio- 
nych przez Stumpfa na drodze eskperymental- 
nej przez sporządzanie synchronicznych zdjeć 
elektrokradiografieznych i kymograficznych, tj. 
0,06” od załamka „R“, i 0,05 od „przedwczesnego* 
ruchu skurczowego w okolicy przyprzedsionkowej 
komory. Ale wartość ta uzyskana doświadczalnie 
przez Stumpfa na osobnikach zdrowych i obli- 
czona przeze mnie również u zdrowych nie może 
być żadną miarą stosowana jako reguła w ocenie 
przypadków chorobowych, jak to robi Stumpf, 
a musi być dla każdego przypadku osobno obli- 
czona, gdyż właśnie tu, jak zaraz zobaczymy, 
spotykamy daleko idące różnice. Zestawienie wy- 
ników uzyskanych w przypadkach chorobowych 
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ujęto w tabelach FI, ITI, IV. W tabeli II znajdu- 
jemy Q—T=0.32” do 0.46”, czas mechanicznego ob- 
kurezania się komory 25 do 0,40”, czas wyrzu- 
cania krwi według rozszerzenia się aorty = 0.12 — 
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0,27” oraz czas napinania od © do 0,07”. Zdjęcia ze- 
brane w tej grupie bardzo mało odbiegają od gru- 
py zdrowych. 
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W tabeli ILI Q—T=0,34" do 0,44”, czas me- 
chanicznego skurczu 0,25 do 0,37”, czas wyrzuca- 
nia krwi od 0,10” do 0,25”, czas napinania od 0,03” 
do 0:07”, W tej tabeli spotykamy się ze zjawi- 
skiem, że wyrzucanie krwi do tętnicy zaczyna się 
szybciej niż skurczowy ruch na brzegu sylwety, 
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Tabela ITI. 


ĉo vznaczam znakiem minus. Jakkolwiek różnica 
leży bardzo blisko granic błedu doświadczalnego 
metody daje sie jednak niewątpliwie wykazać. 
Wytłumaczyć to można tylko w ten sposób, że 
w odnośnych przypadkach skurcz zaczyna się 
w częściach komory na zdjęciu niewidocznych. 
W tabeli IV grupującej kymogramy o najwię- 
kszych odbiegnięciach od normy znajdujemy 
Q—T=0,34* do 0,50”, czas skurczu mechanicznego 
od 0.20” do 0,47”, czas wyrzucania krwi do aorty 
od 0,03” do 0,30”, czas napinania od 0,00 do 0,27”. 
Cyfry te zestawione obok siebie w tabeli V po- 
uczają na pierwszy rzut oka, że wśród przypad- 
ków chorobowych możemy nie znaleźć większych 
odchyleń od normy pod względem czasowego 
przebiegu skurczu (np. te, które zgrupowano w ta- 
bełi II), lub też stwierdzić możemy czasem, że 
zmiany te są bardzo duże (np. w tabeli IV). Zmia- 
ny te, jeśli je stwierdzamy, dotyczą przede wszyst- 
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kim wydłużenia czasu skurczu, zarówno elektro- 
kardiograficznego, jak i mechanicznego oraz 
w najwyższym stopniu czasu napinania mięśnia. 

Tabela II obejmuje 15 przypadków uszkodze- 
nia mięśnia sercowego, 5 przypadków wady serca 
zastawkowej i 2 przypadki sklerozy tętnicy głów- 
nej. W tabeli III mamy 9 przypadków uszkodze- 
nia mięśnia sercowego, 2 wady serca, 1 guz śród- 
piersia i 1 zarostowe zapalenie osierdzia. W tabeli 
IV jest 10 przypadków z uszkodzeniem mięśnia 
sercowego i 5 z wadą zastawkową. 


DO. 
Świt: 
W A. 


Tabela IV. 


A zatem wykazywane nieprawidłości w prze- 
biegu skurczu nie stoją w żadnym związku z ta- 
kim czy innym rozpoznaniem klinicznym. Ta- 
kie same nieprawidłowości czasowe spotkać mo- 
żemy przy różnych schorzeniach serca. Kymo- 
gram nie wpływa więc tutaj na ustalenie rozpo- 
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czas 


Skurcz 3 r 
wyrzucania | napinania 


mechaniczny 


ab. 1 


033-040 | 0225-0375 | 010 -0225 | 0 - 0055 


032-046 | 025 -040 | 012-027 


| 034-044 | 025-037 | 010-025 


0,03 -030 


Tabela V. 


034-050 | 020-047 


znania klinicznego w sensie pewnej jednostki cho- 
robowej, a tylko wskazuje na sposób, w jaki dane 
serce wykonuje swą pracę i wykazuje jego spraw- 
ność. 

Przy rozpatrywaniu skurczu serca z punktu 
widzenia stosunków czasowych przy pomocy wy- 
żej opisanych zestawień zebów zauważyć możemy 
oprócz dopiero co rozpatrywanych zaburzeń, także 
pewne zmiany w przebiegu skurczu w samej ko- 
morze. Trudno jest te zmiany ująć schematycznie 
w grupy, trzeba je oceniać indywidualnie. Dlatego, 
ażeby przedstawić możliwości analizowania prze- 
biegu skurczu w obrębie samej komory ograniczę 
się do przytoczenia trzech przykładów. 

I. Chory N. I., lat 59, z kiłą sercowo-naczynio- 
wą, z nadciśnieniem, nerczycą oraz wiądem rdze- 
nia. Do Kliniki przybył z powodu obrzęków i du- 
szności. Wzrost niski, waga 116 kg, bladość po- 
włok. Rozedma płuc. Serce opukowo na lewo po- 
większone, tony ledwo słyszalne, tętno miarowe 
65/min. Wolny płyn w jamie brzusznej, obrzęki 
kończyn dolnych. Ciśnienie krwi 230/90 mm Hg. 
Radiologicznie: płyn w jamach opłucnych, roze- 
dma płuc, powiększenie wnęk, serce w całości 
większe zwłaszcza na lewo. Tętnica główna dość 
znacznie równomiernie rozszerzona. W Ekg. znaj- 
dujemy spłaszczenie załamków P i T we wszyst- 
kich odprowadzeniach. QRS — 0,1, obniżenie S-—T: 
i S—T:, Odczyny serologiczne kiłowe silnie do- 
datnie. Kymogram wykazuje nam kilka interesu- 
jących szczegółów dotyczących czynności Serca. 
Stwierdzamy więc II typ tetnienia. Skurcze ko- 
morowe wykazują anizosystolię. Jeśli porównamy 
wykres sporządzony z kymogramu tego chorego 
(rys. 2) z wykresem na rys. 1 pochodzącym od oso- 
bnika zdrowego, zauważymy odrazu duże różnice. 
Na rysunku 1 skurcz zaczyna się przyprzedsion- 
kowo w momencie czasowym oznaczonym linią 
pionową A. W momencie oznaczonym linią Č za- 
czyna się wyrzucanie krwi do aorty. Opaźnianie 
się ruchu skurczowego komory w niższych odcin- 
kach oraz opaźnianie wyrzucania w stosunku do 
początku skurczu jest stosunkowo niewielkie. 
W omawianym przypadku miedzy długością cza- 
su skurczu komór, a czasu wyrzucania krwi do 
aorty zachodzi duża niewspółmierność. Skurcz za- 
czynający się w częściach przyprzedsionkowych 
(na wykresie odcinek 15) nie jest w stanie wytło- 
czyć krwi: dopiero dołączenie się części przyko- 
niuszkowej (odcinki 16—18) zapewne z mięśniami 
brodawkowatymi powoduje takie zwiększenie ci- 


Ryc. 2. 


śnienia śródkomorowego, że zastawki tętnicze ot- 
wierają się. Czas napinania jest tu nadmiernie wy- 
dłużony i wynosi 0,125”. 

II. Chory B. Sz., lat 53. Rozpoznanie: Miażdży- 
ca z nadeiśnieniem tętniczym, zwyrodnienie mięś- 
nia sercowego w okresie niewyrównania; rozedma 
płuc. Chory skarży się na duszność wysiłkową, 
a ostatnio też napady duszności noenej. Przedmio- 
towo stwierdza się objawy rozedmy płuc i nieżytu 
zastoinowego. Serce w całości powiększone zwła- 
szcza na lewo, tętniea główna dość znacznie posze- 
rzona. Osłuchowo nad wszystkimi ujściami dwa 
głuche tony, drugi nad tetnicą główną wzmożony. 
Wątroba powiększona na 4 palce, o brzegu zaokrą- 
glonym. Tetno 76/min. Ciśnienie krwi — 200/144 
mm Hg. Ekg.: QRS — 0,1 sek, ST: obniżone, ST» 
uniesione, ST« wybitnie obniżone daje wraz z T 
głębokie jednofazowe wychylenie. T we wszystkich 
odprowadzeniach odwrócone. Są to oznaki uszko- 
dzenia mięśnia sercowego. Zmiany te stanowią ze- 
spół, który mógłby odpowiadać zawałowi ściany 
bocznej. Kymogram wykazuje II typ tetnienia. 
Zęby lewokomorowe w okolicy przykoniuszkowej 
wykazują „plateau“ skurczowe i rozkurczowe. 
Rzut oka na załączony wykres wykazuje, ża 
skurcz zaczyna się odkoniuszkowo i że zaledwie 
druga połowa jego wywiera skutek w postaci wy- 
rzucenia krwi od tętnicy głównej, pierwsza jest 
więc za słaba. Właśnie w tej pierwszej nieskute- 
cznej cześci skurczu bierze udział przede wszyst- 
kim okolica przykoniuszkowa, której zeby wyka- 
zują zmiany i dopiero dołączenie sie silniejszych 
części przyprzedsionkowych wywołuje wspomnia- 
ny skutek. Czas napinania, a wiec okres upływa- 
Jacy od początku skurczu do wyrzucenia krwi wy- 
nosi tutaj 0,175 sek. 

Z chwilą, kiedy po zastosowaniu leczenia diete- 
tycznego, glukozydami naparstnicy i leżenia 
w łóżku nastąpiła wyraźna poprawa, wykonano 
drugie zdjęcie. Obraz kymograficzny jest tu zu- 
pełnie inny (p. wykres IV). Nadal utrzymuje się 
IT typ tętnienia. Nadal wyrzucanie krwi do tetni- 


cy głównej zajmuje tylko małą część czasu skur- 
czu komór, jakkolwiek skurcz w okolicy przy- 
przedsionkowej zaczyna się teraz dużo wcześniej. 
Okres napinania b. długi wynosi 0,225 sek. Nor- 
malne zęby komorowe w odcinkach wyższych 
w dziewiętnastym ustępują miejsca tzw. głuchej 
strefie nie wykazującej żadnych tętnień, która sta. 
nowi niejako przejście do zjawiska obserwowane- 
go w odcinkach następnych 20—21. Przy wyra- 
Źnym „plateau“ skurczowym i rozkurczowym ob- 
serwujemy tu zupełną odwrotność ruchów. W cza- 
sie gdy wyższe miejsca komory się kurczą, tutaj 
stwierdza się ruch odśrodkowy, jak na tętnicy 
głównej, w czasie gdy komora ulega rozkurczo- 
wi, w tym miejscu uwypuklona ściana lekko się 
zapada. Możemy to sobie wytłumaczyć tylko na- 
stępująco: bliznowato czy atroficznie zmieniona 
okolica koniuszka, która przedtem wykonywała 
współruchy z resztą komory jest teraz proporcjo- 
nalnie znacznie słabsza i pod wpływem wzrostu 
ciśnienia śródkomorowego ulega biernemu wypu- 
kleniu. Jest to zatem tętniak ściany komory. Ekg 
wykonany dla kontroli w tym samym czasie nie 
wykazuje żadnych różnie w porównaniu z po- 
przednim. Żadna inna metoda nie mogła nam uja- 
wnić tego, co wykazał kymogram. 

ITI Chora M. I, lat 28, przyjęta na Klinikę 
ze skargami na: napadowe kołatania serca połą- 
czone czasem z bólem głowy, lub bólem koło ser- 
ca, duszność, uderzenia krwi do głowy, ogólne drę- 
twienie, uczucie przerywania akcji serca. Choroby 
przebyte: płonica i ostre gośćcowe zapalenie sta- 
wów. W jamie ustnej stwierdza się b. liczne zui- 
szczone zęby i kilka szczątkowych korzeni. Serce 
opukowo i radiologicznie prawidłowej wielkości 
i konfiguracji. Osłuchowo: dwa tony 6 prawidło- 
wej głośności oraz głośny, szorstki szmer skurczo- 
wy, najwyraźniejszy nad podstawą serca. Tetno 
80/min. Ciśnienie krwi 125/80 mm Hg. Ekg nie wv- 
kazuje wybitniejszych odchyleń od normy. Ze 
względu ua przebyte choroby, jak i badanie osłu- 
chowe zachodziło poważne podejrzenie, czy nie 
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mamy do czynienia z dyskretną niedomykałnością 
zastawki dwudzielnej. Były wątpliwości, czy do- 
legliwości chorej mają tło nerwicowe, czy też po- 
dłożem ich jest wada zastawkowa serea. 


Bb. SZ. 


Ryc. 4. 


Kymogram wykazuje I typ tętnienia oraz ob- 
rysy zębów takie, jakie spotykamy przy poryw- 
czych ruchach serca, często przy „Gor nervo- 
sum“. Wykres sporządzony ze zębów różnych 
punktów brzeżnych sylwety (rys. 5) wykazuje jed- 
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Ryc. 5. 


nak pewną niezborność różnych odcinków serca. 
Wobec tego wykonano drugie zdjęcie kymografi- 
czne po wysiłku. Wielkość sylwety serca nie ule- 
gła zmianie. Typ I utrzymuje się także i po wy- 
siłku. „Nerwicowy* charakter obrysów zębów zni- 
ka, a wykres (rys. 6) z poszczególnych odcinków 
serca wykazuje idealną synchronizację i zgodność. 
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Powyższe badanie kymograficzne nie rozstrzyga 
wprawdzie o rozpoznaniu anatomicznym, ale upe- 
wnia nas o całkowitej sprawności wysiłkowej te- 
go serca. 


Rye. 6. 


Streszczenie 


1) Podano własny sposób odczytywania stosun- 
ków czasowych z kymogramu serca, polegający na 
zestawianiu zębów z poszczególnych punktów od- 
cinków komorowych i tętniczych, porównywaniu 
ich wzajemnego przebiegu ze szczególnym uwzglę- 
dnieniem różnicy pomiędzy początkiem ruchu od- 
środkowego w częściach komorowych, a począt- 
kiem ruchu odśrodkowego tętnicy głównej. 

2) Podkreślono, że nie można, zgodzić się na po- 
jęcie „przedwczesnego* ruchu dośrodkowego wy- 
stępującego Średnio 0,05” przed okresem wyrzuca- 
nia krwi, skoro przeciętnie 0,06” przed tym okre- 
sem stwierdza się już R w synchronicznym Ekg. 

3) W powyższy sposób przebadano 50 chorych 
j 20 osobników zdrowych. U 16 znaleziono wybit- 
niejsze zmiany w stosunkach czasowych skurczu 
serca, pod postacią przedłużenia elektrycznego cza- 
su skurczu komór (QT), mechanicznego czasu skur. 
czu komór, przedłużenia lub skrócenia okresu wy- 
rzucania krwi i wreszcie, czemu należy przypisać 
największe znaczenie — przedłużenie okresu napi- 
nania mieśnia. 

4) Na przykładach prześledzono przebieg skur- 
czu na brzegu łuku komory lewej i podkreślono 
wgląd, jaki zyskujemy tym sposobem w czynność 
serca i w jego sprawność. 

5) O ile przedłużenie czasu skurczu możemy też 
zauważyć przy użyciu innych metod (ekg.) o tyle 
nie znamy innej metody do obserwacji okresu na- 
pinania. Z tego względu każdy kymogranm wielo- 
szparowy winien być rozpatrywany pod kątem sto” 
sunków czasowych. 

6) Zmiany w stosunkach czasowych, jak i inne. 
zmiany w kymogrąmie służą nie tyle ustaleniu 


rozpoznania klinicznego, ile raczej dają wgląd 


w sprawność skurczową serca. 
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SUMMARY 


Examining the contraction of the heart with 
the aid of Kymography 


by K. Gibiński, M. D. 


The author believes that iw the estimation of 
a kymogram of the heart greater attention should 
be attached to the time relations of the separate 
phases of the contraction. Using his own system 
of reading the time relations from the kymogram, 
he examined 50 patients and 20 healthy persons. 


In some clinical cases a lengthening o! the me- 
chanical contraction of the heart beyond the li- 
mits observed in healthy persons, and also a leng- 
thening or shortening of the phase of casting out 
the blood are noticed, however the phase ot strai- 
ning in particular happens to be considerably 
lengthened, to which fact the greatest importance 
should be attached. 


The lengthening of the time of contraction can 
also be observed by using other methods (the 
electrocardiogram), but there is no other method 
for observing the phase of straining, which casts 
much light on the work of the heart. 

The examination of the time relations as well 
as of other changes in the kymogram (the shapes 
"of the windings, the amplitude etc.) is first of all 
to serve the purpose of determining the contrac- 
tion itself and the work of the heart and not ot 


stating a clinical diagnosis. The reason is that | 


identical changes can be met with in different cli- 
nical cases. 


J. ALEKSANDROWICZ i J. BLICHĄRSKI Kraków 


Odczyny narządu krwiotwórczego u chorych 
leczonych dwuchloro-dwuetylo-metylaminą 
czyli iperytem azotowym 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. Dyreklor: Prof. 
Dr Tadeusz Tempka. 


W ramach badań nad farmakodynamicznym 
wpływem  dwuchloro-dwuetylo-metylaminy (Ni- 
trogen Mustard — „N. M.) przeprowadzanych 
przez nas w II Klinice Chorób Wewnętrznych U. 
J. postawiliśmy sobie za zadanie stwierdzenie ja- 
kościowych zmian zachodzących w czynnym szpi- 
ku kostnym pod wpływem stosowania tego związ- 
ku chemicznego, a to w nadziei, że tą drogą uda 
nam się wyjaśnić mechanizm jego działania na 
ustrój, w szczególności na narząd krwiotwórczy. 

Stwierdzenie przez nas przeciwzapalnego oraz 
gojącego wpływu dwuchloro-dwuetylometylaminy 
tak na urazowe (odleżyny, oparzenia porentgenow- 
skie), jak i nowotworowe ubytki skóry, przez przy- 
Śpieszenie wytwarzania ziarniny i wydatne przy- 
Śpieszenie bliznowacenia, nasunęło nadto pytanie, 
czy działanie N. M. ogranicza sie jedynie do wy- 
wołania miejscowych odczynów, czy też jest wy- 
razem ogólnego odczynu ustroju ze strony czyn- 
nej mezenchymy. Odpowiedź na to zagadnienie sta- 
raliśmy się uzyskać, badając szczególnie zachowa- 
nie sie układu  siateczkowo-śródbłonkowego 
w Szpiku kostnym chorych leczonych N. M. 

Z  zapodań amerykańskich autorów, któ- 
rzy pierwsi wprowadzili N. M. do lecznictwa, wy- 
nika, że uszkadza on zwłaszcza komórki młode, 
poraża procesy podziałowe komórek a nadto dzia- 
la niszcząco na same komórki. Tym to zjawiskiem 
tłumaczą oni korzystne wyniki lecznicze w schorze- 
niach, których istota polega na wzmożonym roz- 
plemie komórek (schorzenia nowotworowe, bia- 
łaczki, ziarnica złośliwa). 

W spostrzeżeniach naszych wyszliśmy z zało- 
żenia, że w czynnym szpiku kostnym, który sta- 
nowi — jak wiadomo — zbiorowisko komórek 
znajdujących się w stanie ciągłego podziału, po- 
wiedzie się nam z jednej strony prześledzić dzia- 
łanie N. M. na rozmnażające się komórki, a z dru- 
giej strony dostrzec jego wpływ na układ krwio- 
twórczy. 

Leczenie dwuchloro-dwuetylometylaminą prze- 
prowadzaliśmy w sposób typowy, określając osob- 
niczą dawkę leku, za pomocą próby naskórnej 
podanej przez Aleksandrowicza i Wolań- 
skiego. Jedynie w przypadkach 1, 12, 27, 380 i 81 
nie stosoweliśny odezynu skórnego, ponieważ nie 
był jeszcze wtedy opracowany. 

Szpik kostny pobieraliśmy znanym sposobem 
Arinkina. Nakłuwaliśmy mostek przed lecze- 
niem, w niektórych przypadkach w czasie leczenia 
oraz w 7, 14, 21 i 28 dni od chwili rozpoczęcia lecze- 
nia dwuchloro-dwuetylo-metylaminą. Ze względów 
technicznych nie zawsze udawało się nam zacho- 
wać zamierzone odstępy w seryjnych badaniach; 
w większości jednak przypadków przeprowadza- 
liśmy przynajmniej trzy kolejne nakłucia most- 


| ka. W toku leczenia, które obejmowało zazwyczaj 


219 


3—6 zastrzyków stosowanych dzień po dniu, po- 
niechaliśmy nakłuwania mostka z powodu braku 
jakichkolwiek dostrzegalnych zmian po pierw- 
szym lub drugim zastrzyku. 

Materiał doświadczalny obejmuje 31 przypad- 
ków chorobowych, a to: 

11 przypadków  ziarniecy złośliwej 
w liczby porządkowe od 1—11); 

1 przypadek siatkowiako-mięsaka (Nr 12); 

1 przypadek siatkowico-śródbłonkowicy 
nej (Nr 13); 

4 przypadki miesaka limfatycznego i białaczki 
limfatycznej (Nr 14—17); 

3 przypadki guzów śródpiersia o niewyjaśnio- 
nej naturze (Nr 18—20); 

1 przypadek miesaka kostnego (Nr 21); 

8 przypadki pierwotnych raków płuc (Nr 22— 
24); 

1 przypadek owrzodzenia rakowatego okolicy 
pachwiny (Nr 25); 

1 przypadek nadnerczaka (Nr 26); 

1 przypadek raka języka (Nr 27); 

2 przypadki gruźlicy wezłów chłonnych (Nr 28 
i 29); 

1 przypadek raka macicy z przerzutami (nie 
umieszczony w tablicy); 

1 przypadek mięsaka limfatycznego uogólunio- 
nego (nie umieszczony w tablicy). 

3 * * 


(ujętych 


jaw- 


Celem przejrzystego i zrozumiałego przedsta- 
wienia czytelnikowi zmian zachodzących w na- 
rządzie krwiotwórczym, oparliśmy sie — w spo- 
rządzaniu mielogramu — na podziale czynnościo- 
wym (Aleksandrowicz), ujmującym narząd 
krwiotwórczy w trzy utkania, które co prawda, 
pozostają z sobą w ścisłym związku anatomiez- 
nym, są jednak w pewnej mierze od siebie czyn- 
nościowo niezależne. Są to: I. utkanie szpikowe, 
z układami erytro-leukoblastycznym i megakario- 
cytowym; II. utkanie limfatyczne; III. utkanie 
siateczkowo-śródbłonkowe z układami histiocyto- 
wym łącznie z monocytowym, plazmocytowym 
i śródbłonkowym. Na podstawie tego podziału obli“ 
czaliśmy liczbowe wartości postaciowych składni- 
ków szpiku, sporządzając mielogramy. 

Ponieważ przedstawienie mielogramu każdego 
chorego zosobna byłoby trudne ze względów gra- 
ficznych, ujęliśmy uzyskane wyniki w zestawienie 
tabelaryczne. 

W tabliey przedstawiliśmy liczbowe wahania, 
spostrzegane seryjnie, w zakresie układu czerwo- 
nokrwinkowego (1), białokrwinkowego (ITD), sia- 
teczkowo-śródbłonkowego (III). Osobną rubrykę 
(TV) poświęciliśmy liczbie komórek znajdujących 
się w okresie podziału mitotycznego, przy czym 
w podanych liczbach mieści się łączna wartość ko- 
mórek podziałowych wszystkich układów; w dal- 
szej rubryce (V) podajemy liczbę komórek zni- 
szczonych, zaś w ostatniej — ogólną dawke zastoso- 
wanej u chorego dwuchloro-dwuetylo-metylami- 
ny. Zmian liczbowych w zakresie poszczególnych 
układów, dających obraz rytmu dojrzewania nie 
uwzględniliśmy w zestawieniu tabelarycznym, 
a jedynie omówiliśmy w następnym rozdziale. Po- 
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dobnie nie uwzględnialiśmy tych układów, które 
pod wpływem stosowania N. M. nie wykazywały 
wyraźniejszych odehyleń od stanu prawidłowego. 


Omówienie wyników. 

W zakresie układu czerwonokrwinko- 
wego stwierdziliśmy zmniejszenie się liezby 
erytroblastów w stosunku do pozostałych jądrza- 
stych komórek szpiku. Zmniejszenie to osiąga naj- 
większe nasilenie w około 14 dni od chwili rozpo- 
częcia leczenia. Jedynie w sporadycznych przy- 
padkach spostrzegliśmy brak zmian (przyp. 7), zaś 
w przypadkach 3, 6, 9, 12, 15, 18 i 21 wystąpiło na- 
wet zwiekszenie liczby erytroblastów. W 3—6 ty- 
godni od chwili rozpoczęcia leczenia wraca liczba 
erytroblastów do wartości wyjściowych, a czasem 
nawet przewyższa je. Zmian zwyrodnieniowych 
w zakresie komórek układu erytroblastycznego nie 
spostrzegaliśmy. Na szczególną uwagę zasługuje 
pojawianie się w szpiku komórek szeregu megalo- 
blastycznego, których liczba nie przekracza kilku 
procent. Są to promegaloblasty, megaloblasty 
i megalocyty, podobne do tych, jakie widuje się 
w akastlozach. Jakkolwiek odczyn megaloblasty- 
czny nie wyrażał sie wyższymi wartościami licz- 
bowymi, to jednak uderza stałe ich występowanie 
we wszystkich prawie badanych przypadkach. 

W zakresie układu białokrwinkowego 
zmiany ilościowe nie występują tak wyraźnie, jak 
w układzie poprzednim, jakkolwiek w przeważnej 
liczbie przypadków zaznacza się nieznaczne 
zmniejszenie odsetka granulocytów, które utrzy- 
muje się przez dłuższy czas, podobnie jak w ukła- 
dzie erytroblastycznym, bo nawet i po 4 tygo- 
dniach po zakończeniu leczenia. W układzie tym 
jednak zaznaczają się bardzo wyraźnie zmiany 
toksyczne tak w postaci zwyrodnienia wodniezko- 
wego, jak i w postaci zmian zarodzi komórek, zwła- 
szcza komórek młodych, która z jednolitej staje 
się grudkowa, wykazując rozrzedzenia przez nie- 
jednolite jej rozmieszczenie w obrębie komórki. 

Wybitne wahania liczbowe zachodziły w liczbie 
komórek kwasochłonnych (czego w zestawieniu 
tabelarycznym nie uwzględniliśmy). W przypad- 
kach ziarnicy złośliwej i w przypadkach pierwot- 
nego raka płue liczba eozynofilów stale wzrasta. 
W innych przypadkach zachowywały się zmien- 
nie, bądź narastając, bądź malejąc, jednak bez 
znamion jakiejś prawidłowości. 

Pod względem jakościowym obraz ciałek bia- 
łych przedstawiał się niejednolicie; na ogół spo- 
strzegaliśmy przesunięcie ,w kierunku postaci 
dojrzałych. 

W zakresie układu płytkotwórczego 
nie spostrzegaliśmy — pod wpływem leczenia — 
wybitniejszych zmian jakościowych i ilościo- 
wych. 

W zakresie utkania chłonnego stwierdzi. 
liśmy zmniejszenie liczhy limfocytów. jedynie 
w przypadkach mięsaka limfatycznego i białacz- 
ki limfatycznej. Zmniejszenie to jednak nie prze- 
kraczało 30% pierwotnej wartości. W pozostałych 
przypadkach zaznaczało się albo nieznaczne zwię- 
kszenie liczby limfocytów, co było prawidłem 


Tablica I. Tablica li. Tablica lil. Tablica IV. Tablica V. 
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dla większości przypadków albo też liczba ich nie 
uległa zmianom. Podkreślamy tu, że bynajmniej 
nie obserwowaliśmy stałego zmniejszania liczby 
limfocytów. Opisywane przez amerykańskich ba- 
daczy zmiany zwyrodnieniowe, zachodzące w ją- 
drze i zarodzi limfocytów, spostrzegaliśmy wy- 
raźmie zaznaczone jedynie w przypadkach bia- 
łaczki i miesaka limfatycznego. 


Utkanie siateczkowo-śródbłonkowe 
wykazuje najcharakterystycznie j- 
sze zmiany spośród wszystkich 
utkań krwiotwórczy ch. Zwiększenie 
liczby komórek siateczki stwierdziliśmy — z wy- 
jątkiem przypadku 12 i 21 — u wszystkich spo- 
strzeganych chorych. Zwiększenie to osiągało 
najwyższe nasilenie w 14 dni od rozpoczęcia le- 
czenia i utrzymywało się przez 4 tygodnie a na- 
wet i dłużej. Ilościowemu zwiększeniu histiocy- 
tów towarzyszyło również zwiększenie 
ich ezynności żernej. W zakresie te- 
go układu spostrzegaliśmy wzrost liczby prze- 
ważnie komórek siateczki właściwych (histiocy- 
tów), łącznie z monocytami i komórkami siatecz- 
ki monocytoidalnymi, na niekorzyść plazmocy- 
tów i komórek limfoidalnych. 

W tym miejscu należy podkreślić, że w zakre- 
sie tego układu nie spostrzegaliśmy tak wybit- 
nie zaznaczonych zmian zwyrodnieniowych, jak 
w układzie białokrwinkowym. 

Na zakończenie omawiania zmian liczbowych 
w zakresie utkań i układów szpikowych, musimy 
podkreślić stale powtarzające się zjawisko, że 
ogólna |liczba jądrzastych krwinek w szpiku 
zmniejsza się po stosowaniu N. M. w ciągu 2—4 
tygodni, po czym wraca do stanu wyjściowego. 
W 2 przypadkach — nie ujętych eyfrowo w ta- 
blicy — w których, być może z powodu przedaw- 
kowania leku, na skutek nieprzewidzianej nad- 
miernej osobniczej wrażliwości, uie pojawiała się 
regeneracja szpiku, spostrzegaliśmy stale nara- 
stające objawy wieloukładowej niewydolności 
szpikowej. 

Aby potwierdzić słuszność zapodań amerykań- 
skich badaczy, jakoby dwuchloro-lwuetylo-mety- 
lamina miała punkt zaczepienia swego działania 
w układach chromosomalnych i niszczyła komór- 
ki znajdujące się w okresie podziału, przeprowa- 
dziliśmy badania nad wahaniami liczby postaci 
podziałowych w szpiku. 

Jak wynika z przedstawionej tablicy, zmniej- 
szenie się ogólnej liczby postaci podziałowych 
nie jest objawem stale się powtarzającym, w sze 
regu bowiem przypadków wartości pozostawały 
niezmienione, a w niektórych spostrzegaliśmy 
nawet ich wzrost (przyp. 4 i 26). Wydaje się, że 
najbardziej wrażliwe na działanie N. M. są po- 
stacie podziałowe układu  białokrwinkowego, 
podczas gdy postacie układu czerwonokrwinko- 
wego zdają się być bardziej oporne. W samej bu- 
dowie chromosomów nie spostrzegaliśmy zmian, 
które by świadczyły za ich uszkodzeniem, co 
jednak przy barwieniu panoptycznym metodą 
Pappenheima nie stanowi ostatecznego dowodu 
dla braku uszkodzenia chromosomów. 
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Odnosimy wrażenie, że wstecznego działania N. 
M. na układ krwiotwórczy nie można wiązać wy- 
łącznie z porażeniem czynności podziałowych; 
gdyby to istotnie zachodziło, to winniśmy byli 
spostrzegać we wszystkich badanych przypad- 
kach daleko mniej postaci podziałowych niż to 
wynika z naszych badań. 

Działanie dwuchloro-dwuetylometylaminy na 
układ krwiotwórczy wyjaśnia nam tablica V, 
obrazująca wahania liczby uszkodzonych komó- 
rek, jakie zazwyczaj zawsze spotyka się w szpi- 
ku. Podane cyfry obejmują łącznie liczbę jąder 
pozbawionych zarodzi oraz liczbe cieni komórko- 
wych, bedących wyrazem zupełnego zniszczenia 
komórki. Przekonaliśmy sie, że liczba zniszczo- 
nych komórek po leczeniu przekracza niejedno- 
krotnie dziesięć a nawet i więcej razy ich liczbe 
sprzed leczenia. 

Powyższe spostrzeżenie dowodzi wybitnego 
cytotoksycznego działania dwuchloro-dwuetylo- 
metylaminy na komórki szpikowe. Trujące- 
mu działaniu ulegają najłat- 
wiej granulocyty, limfocyty 
a najmniej komórki układu czer- 
wonokrwinkowego zaś komórki 
utkania siateczkowo-śródbłon- 
kowego wykazują tak liczbowy 
wzrost jak i wzmożoną czy n- 
ność. 


Wnioski ostateczne. 


Wsteczne zmiany, zachodzące w układzie 
krwiotwórczym pod wpływem stosowania N. M. 
są przede wszystkim wynikiem jego cytotoksycz- 
nego działania, przejawiającego się zwiększe- 
niem liezby nagich jąder i komórek zniszczonych 
względnie uszkodzonych. 

Szkodliwy wpływ N. M. na komórki znajdu+ 
jące się w okresie podziału mitotycznego nie uwi- 
dacznia się zbyt wyraźnie w rozmazach szpiku 
barwionych metodą Pappenheima. 


Największą wrażliwością na cytotoksyczny 
wpływ N. M. odznaczają się granulo- i limfocyty, 
mniej erytroblasty; natomiast komórki układu 
siateczkowo-śródbłonkowego wykazują tak ilo- 
ściowe zwiększenie, jak i wzmożoną czynność 
żerną. 

Na podstawie przedstawionych spostrzeżeń 
wnosimy, że N. M. nie wywołuje jedynie miejsco- 
wych odczynów reparacyjnych ze strony czyn- 
nej mezenchymy, lecz wywołuje odczyn ogólny, 
który przejawia się w szpiku mostka i zapewne 
w całym układzie krwiotwórczym wzmożeniem 
liczby komórek siateczki oraz wzmożeniem ich 
czynności żernej. 

Zmiany wsteczne w zakresie układu krwio- 
twórczego, powstałe pod wpływem N. M. podane- 
go w dawkach określanych wedle próby naskór- 
nej (Aleksandrowicz-Wolański) 
w ilości 3—6 zastrzyków wykonywanych codzien- 
nie, narastają i utrzymują się w okresie 3—5 ty- 
godni, po czym następuje powrót do stanu pier- 
wotnego. Przedawkowanie lub nadmierna wrażli- 


wość osobnieza doprowadza do postępujących 
zmian wstecznych, których ostateczną postacią 
jest wieloukładowe zniszczenie czynnego szpiku. 


Podkreślamy w tym miejscu, że od czasņt 
wprowadzenia próby naskórnej nie spostrzegaliś- 
my w dalszych 81 leczonych przypadkach trwa- 
łych i nieodwracalnych objawów uszkodzenia 
układu krwiotwórczego. 


SUMMARY 


Reactions of the blood-forming system during 
the nitrogen-mustard therapy 


by J. Aleksandrowicz and J. Blicharski 


Regresive changes in the blood-forming sy- 
stems during nitrogen mustard treatment inve- 
stigated on 31 cases are primarily the result 
of the cytotoxic action which appears in the in- 
creased number of nuclei without protoplasma 
and desintegrated or damaged cells. 

The granulocyts and lymphocyts are most and 
the erythroblasts are less susceptibile to this cy- 
totoxie influence, while the R. E. cells 
shows both quantitative inere- 
ase and increased phagocytiecal 
activity. 

Our observations show that nitrogen mustard 
not only causes a local reaction which manifests 
itself in the healing of skin wounds but also 
a general reaction of R. E. cells which is appa- 
rent in the increased number of reticular cells 
as well as in their greater phagocytical action in 
the bone marrow and very probably in the whole 
active mesenchyme. 

The changes in błood-forming systems which 
are the result of nitrogen mustard given in do- 
ses established according to the skin test remain 
stable from 3 to 5 weeks after which they return 
to their original state. 


Doc. Dr Henryk REISS Kraków 
W sprawie tzw. „wewnątrzkomórkowego” 
ułożenia dwoinek rzeżączki 


Z Oddziału Chorób Skórnych i Wener. Państw. Szpit. św. 
Łazarza w Krakowie (Ordynator: Doc. Dr H. Reiss) 


Na procesy zapalne zwykło się zapatrywać ja- 
ko na odczyn obronny ustroju, skierowany prze- 
ciwko bodźcom szkodliwym. Elementom drobno- 
komórkowym w nacieczeniach zapalnych przypi- 
suje się ważną rolę w niszczeniu tego bodźca i tak 
np. Wskazuje się na zjawisko fagocytozy, jeśli 
idzie o cialka biale wielojądrzaste, bądź też na 
wytwarzanie hipotetycznych fermentów  lipoli- 
tycznych lub vroteclitycznych (reagin), jeśli idzie 
np. 0 limfocyty lub komórki plazmatyczne. 

Stąd, mimo że uważa się pojawienie się wysię- 
ku ropnego za zjawisko patologiczne, mówi się 
o ropie jako o „pus bonum et laudabile“. 
Prawda, że odczyn zapalny wydaje się nieraz 
niepotrzebnie zbyt wielki wobec bodźca choro- 
botwórczego i że takim odczynem ustrój wyrzą- 


dza sobie większą szkodę niżby, zdawało się. sam 
bodziec chorobowy był wyrządził; tu maray na 
myśli zapalenia alergiczne (zarówno specyficzne: 
jak i wielobodźcowe). O ile w większości wypad- 
ków patogenezę zapaleń alergicznych można tłu- 
maczyć tylko biologicznie (tj. że trudno jest pod 
względem anatomicznym odróżnić takie zapale- 
nie od zapalenia zwykłego), o tyle w niektórych 
razach to, co nazywamy zapaleniem alergicznym 
można tłumaczyć anatomicznie i przez to wyka- 
zać, że istotnej alergii w odnośnym wypadku nie- 
ma. 

I tak np. tak zwane zjawiska alergiczne w kile 
Syphilis maligna) w postaci owrzodzeń 
czy nacieków ropnych trzeba uważać nie za obja- 
wy swoiste (wywołane przez krętki blade bezpo- 
srednio), lecz za sprawy wtórne, za odczyn nie- 
swoisty tkanki na rezultat nacieku swoiste- 
80, tj. za uszkodzenie wywołane przez endar- 
teriitis obliterans. 

Jak się należy zapatrywać na ropę rzeżączko- 
wą? Czy w istocie, jeśli cały proces zapalny 
w rzeżączce ma być zjawiskiem obronnym, czy po- 
trzeba tak wielkiej ilości ropy i przez tak dlugi 
czas wytwarzanej, by zniszczyć zarazek? Czy 
Istnieje gwarancja, że jeśli nie będzie się prze- 
ciwdziałać naturalnym siłom obronnym ustroju, 
ten cały proces zakończy się zniszczeniem zaraz- 
ka a nie przejściem w okres przewlekły? Innymi 
słowy, czy ta duża ilość ropy rzeżączkowej jest 
w istocie potrzebna, jeśli uważać każde zjawisko 
w patologii za celowe? Czy ciałka białe w ropie 
rzeżączkowej spełniają swoje obronne zadanie 
biologiczne? 

Czy może mieć rzeżączka charakter zapalenia 
alergicznego? Czy ropę rzeżączkową można okro- 
Ślić jako „pus bonum et laudabile“? 

Przyjrzyjmy się obrazowi mikroskopowemu 
wydzieliny ropnej rzeżączki w ostrym okresie 
choroby. Pole widzenia jest zasiane leukocytami. 
Jest przypuśćmy 60—100 leukocytów w polu wi- 
dzenia. Z tej liczby zaledwie kilka leukocytów, 
np. 2, 3, 4 lub 5 wchodzi w styczność z dwoinkami 
rzeżączki, przy czym dwoinki wydają się być 
wewnątrz tych komórek; mówimy, że dwoinki są 
tu ułożone „wewnątrzkomórkowo”*. Cała nato- 
miast olbrzymia reszta leukocytów pozornie nie 
spełnia żadnej celowej czynności biologicznej. 
Wydaje się, że spośród leukocytów ropy rzeżącz- 
kowej tylko niektóre z nich mają powino- 
wactwo chemiczne do gonokoków. 

Poza tym niema żadnej pewności, że gonokoki 
znajdują się wewnątrz ciałek białych; mogą one 
być tylko przylepione do ściany ciałek, podobnie 
jak bywają one nieraz przylepione do komórek 
nabłonkowych śluzówki. Ta ewentualność była 
zresztą brana w rachubę od dawna. Niektórzy 
uważają, że jeśli grupka gonokoków widziana 
w polu ciałka białego przekracza swym ulo- 
żeniem granice protoplazmy ku obwodowi, że 
w tym wypadku są gonokoki zewnątrz ciałka. 
Inni uważają za wskaźnik ułożenia wewnątrzko- 
mórkowego to, czy przy pewnym nastawieniu 
śrubą mikrometryczną zarówno gonokoki, jak 
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i jądra komórki wypadają jednakowo ostro w po- 
lu widzenia. Jedno można powiedzieć napewno, 
że o ile w wielu wypadkach ułożenie pozako- 
mórkowe gonokoków nie ulega żadnej wątpliwoś- 
ci, o tyle w żadnym wypadku niema dowodu 
na ułożenie wewnątrzkomórkowe. 

Tulloch omawiając ułożenie gonokoków, 
wyraźnie określa je jako pozornie wewnątrz- 
komórkowe. Burke podaje w wątpliwość spra- 
we fagocytozy w rzeżączce. Dlaczego, pyta się, że- 
śli gonokoki są zfagocytowane wewnątrz komór- 
ki, nie ulegają one zniszczeniu i strawieniu, jak 
inne mikroby? Dlaczego fagocytoza nie dotyczy 
wszystkich cialek ropnych, lecz tylko nie- 
których? Dlaczego w późniejszym okresie, gdy 
choroba przechodzi w stan podostry, rzekoma 
fagocytoza ustaje, ale gonokoki utrzymują się 
nadal i to pozakomórkowo? 

Uprzytomnijmy sobie znowu obraz mikrosko- 
powy ropy rzeżączkowej. Na kilkadziesiąt ciałek 
białych tylko kilka z nich zawiera gonokoki. 


W dodatku, te nieliczne ciałka białe, które zawie- 
rają dwoinki, są tymi dwoinkami przepeł- 
nione zwykle szczelnie, podczas gdy inne ciał- 
ka w ogóle dwoinek nie zawierają. Dwoinki 
szczelnie wypełniające ciałka białe nie wykazują 
bynajmniej jakichkolwiek cech zwyrodnienia, 
znajdują się jakby w najlepszym okresie rozwo- | 
ju. Barwią się wyraźnie gramoujemnie, a swoim 
kształtem i ułożeniem sprawiają jak najmniej tru- 
dności rozpoznawczych; jednym słowem mają 
wszystkie cechy typowe opisane przez Neisse- 
ra. Wszelkie natomiast cechy zwyrodnienia (jak 
zmiany w barwliwości, kształcie, wymiarach czy 
ugrupowaniu) widuje się jedynie w dwoinkach 
ułożonych pozakomórkowo; zatem w tych dwoin- 
kach, które nie są zfagocytowane i które powin- 
ny wykazywać jak największą zjadliwość. 

Jakie są cechy ciałka białego, które „zfagocy- 
towało* gonokoki? Jeśli się przyjrzeć takiemu 
ciałku, wypełnionemu dobrze barwiącymi się 
i dobrze odżywionymi dwoinkami można z łat- 
wością zauważyć, że takie ciałko białe wykazuje 
wszelkie znamiona zwyrodnienia i rozpadu. Gra- 
niee protoplazmy się zacierają, jądro traci barw- 
liwość i zaczyna się rozpadać, rysunek protopla- 
zmy się zaciera. Widuje się czasem grupki dwo- 
inek, które się utrzymały na tle miazgi komór- 
kowej rozpadłego ciałka białego. Nie wydaje się 
przeto, że fagocytoza, o ile jest ona w rzeżączce 
jakąś czynnością celową, wiodła do zniszczenia 
dwoinek. 

W istocie ma się wrażenie, że w procesie rze- 
żączkowym ani lewkocytoza ani fagocy- 
toza nie są czynnościami obronnymi. 

Niewątpliwie wiele spostrzeżeń 
przeciwko istnieniu fagocytozy w  rzeżączce. 
Według Bu rkego  dwoinki są poprostu 
przyczepione do ściany ciałek białych, a nie 
znajdują się wewnątrz ich protoplazmy. To przy- 
leganie dwoinek do ścian ciałek białych byłoby 


przemawia 


następstwem chemotaxis, a to zjawisko by- 
łoby najbardziej zaznaczone w początkowym, 
ostrym okresie choroby. W tym okresie dwoin- 
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ki, mimo że są rzekomo złagocytowane, są naj- 
bardziej zjadliwe; chory jest najbardziej zara- 
źliwy dla innych, a wydzielina ropna najwięcej 
się nadaje do wysiewania na pożywki i sporzą- 
dzania hodowli sztucznych. W okresie później- 
szym choroby, kiedy stan zapalny staje się pod- 
ostry, chemotaxis przestaje odgrywać zasadni- 
czą rolę, dwoinki odłączają się od ciałek bia- 
lych, zaczynając wykazywać znamiona zwyrod- 
nienia (jak np. gramo — dodatniość) i ropa rze- 
Żączkowa staje się mniej zaraźliwa. Innymi sło- 
wy, dwoinki znajdują się tylko w pełnym rozkwi- 
cie wtedy, gdy są w styczności z ciałkami bia- 
łymi. 

Wyłania się zatem pytanie, czy fagocytoza 
w ogóle istnieje w rzeżączce. Pelouze uważa, 
że skoro ani fagocytoza rzekoma ani leukocytoza 
miejscowa nie są czynnikami obronnymi, przeto 
wszelkie metody lecznicze wiodące do zwiększe- 
nia miejscowej leukocytozy mogą być tylko szko- 
dliwe, albowiem miejscowa produkcja ciałek 
białych zwiększa tylko zarówno ilość gonokoków, 
jak i ich zjadliwość. Lekami zbliżonymi do idea- 
lu byłyby w istocie sulfamidy i penieylina. 

Wynikało by z tych poglądów, innymi słowy, 
że nie ciałka białe zjadają dwoinki, lecz dwoinki 
zjadają ciałka białe. Owszem, można nawet do- 
puścić możliwość, że dwoinki dostają się do wnę- 
trza ciałek białych, ale jeśli tak, to wchodzą one 
tam w charakterze napastnika, a nie jako ofiary. 
Ciałka białe byłyby pożywką dla dwoinek. 

Burke uważa, że wszelkie sposoby lecznicze 
idące w kierunku zniszczenia dwoinek przez 
bezpośrednie działanie antyseptyczne jest 
nie właściwe, bo wywołują one miejscową leuko- 
cytozę (lub zwiększają już istniejącą) i w na- 
stępstwie tego zwiększają ilość i zjadliwość dwo- 
inek. Jedyna strona dodatnia tych metod pole- 
gałaby na tym, że jeśli się takie leczenie stosu- 
je trwale przez długi okres czasu, następuje wy- 
czerpanie leukocytów i tak ostatecznie proces 
chorobowy wygasa. 


W schorzeniach alergicznych pozornie zbyt 
wielki odezyn zapalny wiedzie jednak do znisz- 
czenia bodźca chorobotwórczego. Już w dermato- 
logii mamy sporo tego przykładów. Prątki Ko- 
cha giną bardzo rychło w tzw. tuberkulidach, np. 
w liszaju zełzowym czy też w tak zwanym ru- 
mieniu stwardniałym Bazin'a i dlatego w tych 
sprawach praktycznie tak trudno jest stwierdzić 
obecność prątków w tkankach. Przewiekłe trwa- 
nie tzw. zapaleń wypryskowych ze skłonnością 
do zaostrzeń i nawrotów tłumaczyć można tym, 
że odnośne części tkanki są trwale lub często na- 
rażone na działanie alergenu, bądź też narażone 
na ciągłe nadkażenia, jeśli idzie o alergen mikro- 
bowy. Nadkazenia w rzeżączce są jednak następ- 
stwem coitus sexualis, dlatego zjawisk za- 
ostrzeń procesu chorobowego w następstwie nad- 
każeń nie można zaliczyć do zjawisk alergicz- 
nych. Zaostrzenia w rzeżączce mogą być jednak 
także następstwem zmian biologicznych w śro- 
dowisku tkankowym (zaostrzenia po urazach, 
spożyciu alkoholu itp.) i jeśli istnieje u pewnych 


osobników szczególna skłonność do zmian 
biologicznych w środowisku tkankowym pod 
wpływem nieznacznych zaledwie urazów, 
tego rodzaju zjawisko można byłoby po części 
umieścić w dziale zjawisk alergicznych. Urazy 
tego rodzaju można by uważać za alergeny. 

Wedle niektórych zapatrywań wspólczesnych 
patogenezę tego rodzaju zaostrzeń wzgl. poja- 
wienia się objawów klinicznych nie zawsze nale- 
zy odnosić do osłabienia pogotowia obronnego 
tkanek z następowym zwiększeniem się zjadli- 
wości dwoinek jako bezpośredniego rezultatu 
czynnika urazowego. Zjawiska alergiczne w rze- 
żączce znajdowałyby swój wyraz w środowisku 
tkankowym układu moczo-płciowego u tzw. no- 
sicieli dwoinek. Nazwą tą nie obejmuje się 
osobników cierpiących na rzeżączkę przewlekłą 
bez objawów klinicznych; za nosiciela zarazków 
uważać by można osobnika, który ma w błonie 
śluzowej cewki moczowej (czy też narządów 
związanych z cewką) gonokoki, które znajdują 
się w okresie zwyrodnieniowym, a wiec nie zja- 
dliwe, nie wywołujące objawów chorobowych. 
Mikroby te mogą zdaniem niektórych autorów 
wytwarzać czasowo szczepy, nie mające postaci 
dwoinek gramo-ujemnych, przypominające wej- 
rzeniem rozmaite inne mikroby; mogą wyrastać 
na odmiennych pożywkach, różnić się zasadniczo 
od typu opisanego przez Neissera; mieć uło- 
żenie pozakomórkowe i odgrywać rolę saprofi- 
tów. Mikroby te mogą w pewnych okoliczno- 
ściach związanych ze zmianami biologicznymi 
w środowisku tkankowym odzyskiwać swój typowy 
charakter dwoinek gramo-ujemnych, powracać 
do życia pasożytniczego i działania chorobotwór- 
czego. Niektórzy widzą w tym przyczynę pew- 
nych nagle pojawiających się objawów rzeżącz- 
ki, które miały rzekomo powstać bez zarażenia 
się od osoby innej; dotyczyło by to także osobni- 
ków poprzednio zdrowych, którzy nie przecho- 
dzili klinicznych objawów rzeżączki, a tylko ule- 
gli kiedyś zakażeniu szczepami gonokoków o ty- 
pie nie chorobotwórczym, gramo-dodatnim. Je- 
dynym przejawem takiego zakażenia mógłby być 
zwyczajny nieżyt dróg moczo-płciowych. 

Jeśli teoretycznie uznać tego rodzaju możli- 
wość, wydać nam się muszą nie tak dziwne prze- 
konania i długoletnie spostrzeżenia Ricorda, 
który aczkolwiek działał na długi czas przed od- 
kryciem Neisser'a, nie wierzył nigdy w swo- 
istość jadu rzeżączkowego, a zjadliwość procesu 
chorobowego oraz mniej lub więcej typowy obraz 
chorobowy przypisywał reakeji ustroju, przeważ- 
nie w związku z okolicznościami towarzyszącymi 
zakażeniu. Stąd jego historyczna recepta na za- 
każenie rzeżączką (prenez une femme 
blonde plutôt que brune ete. ete). 

Recepta Ricorda na nabycie rzeżączki daje 
do myślenia, jeśli porównać ją z twierdzeniem 

urela i Franck a, że dwoinki rzeżączki mo- 
w grzzebywać jako nieszkodliwe drobnoustroje 
dują Zw rodnych u ludzi, którzy ani nie znaj- 
przechod Ww okresie inkubacji ani też sami nie 

zili choroby. 


Hewlett zauważył, że dwoinki rzeżączki 
w życiu hodowlanym mogą wytwarzać szczepy 
różniące się morfologicznie od typu opisanego 
przez Neissera. Warden doszedł do wniosku, że 
zjawiska te zależą od zmienienia poszczególnych 
pożywek, na które kolejno przeszczepia sie ma- 
teriał hodowlany. 

Nawet klasyczne szczepy gramo-ujemnych 
dwoinek tracą zjadliwość, o ile zbyt długo trwa- 
ją w warunkach hodowlanych. 

Mahonag, Van Slyke i inni zakażali do- 
świadczalnie mężczyzn, wprowadzające do cewki 
moczowej materiał hodowlany; zakażenia się nie 
udawały, jeżeli hodowla dwoinek wynosiła wię- 
cej, jak 26 dni. Używając hodowli świeżych osią- 
gali w dość sporym odsetku przypadków wyniki 
dodatnie, w pozostałych natomiast wypadkach 
zakażeni osobnicy bądź to nie wykazywali żad- 
nych objawów chorobowych, bądź też powstawa- 
ło u nich nieznaczne zapalenie śluzówki z obecno- 
ścią dwoinek w wydzielinie, jednak znikających 
Po 1—2 dniach. 

Pogląd na biologiczny charakter relacji dwo- 
inek rzeżączki do ciałek białych i roli ciałek 
białych w procesie chorobowym może być uzu- 
rełniony, jeśli uprzytomnić sobie pewne okolicz- 
ności związane z patogenezą zakażenia. Przede 
wszystkim trzeba wskazać na zjawisko powino- 
wactwa rhemicznego (chemotaxis) między dwo- 
inkami i ciałkami białymi. W zakażeniu u męż- 
czyzny nie odgrywa ta sprawa roli w tym miej- 
scu błony śluzowej, gdzie jad chorobowy zwykle 
się odkłada, mianowicie w dołku łódkowatym 
cewki (fossa navieularis), przynajmniej 
w chwili zakażenia. Zapalenie fossa navi- 
cularis powstaje wtórnie; zapalenie cewki 
zaczyna się bezpośrednio poza fossa na- 
Vicularis, tam, gdzie nabłonek przybiera 
typ jednowarstwowy wałeczkowy. 

Nabłonek fossa navicularis ma typ wie- 
lowarstwowy płaski i jest niedrożny dła dwo- 
inek od zewnątrz. Zakażenie odbywa się więc nie- 
co dalej w cewce moczowej, gdzie nabłonek jest 
cienki i gdzie dwoinki wskutek chemotaxis 
łatwo przenikają do warstwy podnabłonkowej 
i wywołują leukocytozę miejscową, wreszcie rop- 
ny stan zapalny. 

Pelouze i Burke wskazują na to, że w na- 
cieku ropnym podnabłonkowym, a przynajmniej 
w częściach jego głębszych dwoinki nie mają 
ułożenia wewnątrzkomórkowego, względnie nie 
przylegają do ciałek białych; dwoinki znajdują 
się tam w przestrzeniach tkankowych a wokoło 
dwoinek gromadzą się ciałka białe. Ułożenie „we- 
wnątrzkomórkowe* dwoinek widzi się przede 
wszystkim w wydzielinie ropnej na powierzchni 
zapalnej śluzówki oraz bezpośrednio pod nabłon- 
kiem. W głębszych warstwach nie zauważył P e- 
louze żadnych zjawisk, któreby mogły wska- 
Zywać na fagocytozę. 

Gonokoki w wydzielinie zapalnej na powierz- 
chni śluzówki nie uległy zagładzie mimo swego 
ułożenia wewnątrzkomórkowego i zachowały 
pełną zjadliwość. Dwoinki zawarte w ropie wy- 
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dobywającej się na zewnątrz są zjadliwsze od 
dwoinek, jakie znajdują się w błonie śluzowej 
i stanowią łatwiejszy materiał do przeszezepia- 
nia na pożywki sztuczne, mimo że w wydzielinie 
ropnej są dwoinki rzekomo zfagocytowane. Jeśli 
zapatrywać się ha wzajemną relacje dwolnek rze- 
zączki do ciałek białych z tego punktu widzenia, 
że ami leukocytoza ani tzw. tagocyloza nie są 
zjawiskami odpornościowymi, trzeba by. zaiste 
zmienić pogląd na biologiczny charakter ropy 
rzeżączkowej Zasadniczo w naciekach leukocy- 
towych w przypadkach zakażeń mikrobowych 
znaczenie zjawiska fagocytozy nie ogranicza się 
jedynie do mechanicznego, systematycznego nisz- 
czenia zarazków. Z rozpadłych mikrobów wyzwa- 
lają się endotoksyny, które odgrywają rolę 
antygenu. Materiał ten działa zarówno w śro- 
dowisku zapalnym, miejscowo, jak też ogólnie, bo 
dostaje się do obiegu krwi i do innych tkanek. 
Ten antygen ma pobudzać tkanki do wytwarza- 
nia swoistych przeciwciał. Zatem, im więcej 
tego antygenu się wytworzy, tym większy powi 
nien być odczyn odpornościowy ustroju. Jaka 
jest tutaj rola ciałek białych w wypadkach rze- 
żączki? Burke wskazuje na to, że w rzeżączce 
ciałka białe nie niszczą dwoinek i przez to nie 
sprzyjają wytwarzaniu się przeciwciał; przeci- 
wnie, zdaniem tego autora, leukocyty spełniają 
w rzeżączce czynność wprost przeciwną. One 
esłaniają i chronią dwoinki; zapobiegają 
wyzwalaniu sie endotoksyn i dlatego przeszka- 
dzają produkcji przeciwciał. 

Opierając sie na tych zapatrywaniach, nale- 
żało by wnosić, że ropa rzeżączkowa nie byłaby 
bezpośrednim obronnym  odczynem tkanki na 
działanie bodźca chorobotwórczego. Leukocytoza 
miejscowa byłaby nie odczynem, lecz zjawi- 
skiem ubocznym, powstałym w następstwie ata- 
ku dwoinek na tkankę i to zjawiskiem, wywoła- 
nym przez mikroby celem ułatwienia im działa- 
nia chorobotwórczego. Na rope tzeżączkową 
w takim razie należało by się zapatrywać jako 
na zjawisko wrecz złośliwe i nie produktywne. 
Taką ropę trudno jest nazwać „pus bonum et 
laudabile“. 

W artykule niniejszym przytoczyłem szereg 
spostrzeżeń, dość oryginalnych, które w znacz- 
nym stopniu są w sprzeczności z poglądami utar- 
tymi i nie zdobyły sobie na ogół prawa obywa- 
telstwa. Jakkolwiek nasze wiadomości w dzie- 
dzinie lecznictwa rzeżączki poczyniły bardzo 
znaczne postepy dzięki odkryciu sulfamidów i pe- 
ricyliny, to jednak w zakresie patologii rzeżącz- 
ki sporo jest jeszcze do zrobienia. Przypuszczam, 
że wytycznymi dalszych badań są między innymi 
sprawy związane z biologią dwoinek rzeżączki 
oraz rozwój nauki o mikrochemii tkankowego 
środowiska zapalnego. Nie jest wyjaśniona do- 
tychczas sprawa tzw. substancji jodofilnej zawar- 
tej w ciałkach białych ropy rzeżączkowej; być 
może, że odgrywa ona pewną ważniejszą role 
w relacji e1alek białych do dwoinek rzeżączki. 
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SUMMARY 


On the so called „intracellular position“ 
of the Neisserian gonococens 


by Dr H. Reiss 


After observation based upon the ciinical de- 
velopment of gonorrhea, the microscopie aspect 
ot the diszharge and taking into consideration so- 
me biological phenomena, the author expresses 
his views on mutual relations between the gono- 
coccus Neisseri and the leucocytes. 

Quoting opinions of other authors and explorers 
as well, he is inclined to accept the supposition 
that the white cell infiltration does not play an 
important part, if any in the immuno-biology in 
gonorrhea. There is serious doubt about phago- 
cytosis taking place in gonorrhea. What is called 
„the intracellular position“ of gonococeus may be 
produced by gonococeus sticking to the membra- 
ne of the cell. The bacteria do not degenerate 
inside the leucocytes, —on the contrary, it is the 
leucocyte that is being waisted away. During the 
most acute phase of the disease when all the 
gonococci appear to be phagocytised inside the 
leucocytes is the disease most contagions. In other 
words the leucocytes seem to be a nourishment 
for gonococci and if so the part played by leuco- 
cytes would be to support the disease instead of 
to combat her. In that case the gonorrhoie pus 
would be an unsuitable, malicious factor far 


from deserving to be called „pus bonum et lau- 
dabile“, 


Dr Michał JAREMA Kraków 


Organiczna reakcja psychotyczna w przebiegu 
leczenia wstrząsami elektrycznymi *) 


(Z Kliniki Neur.-Psych. U. J. w Krakowie; Kierownik: 
Prof. Dr E. Brzezicki). 

Leczenie wstrząsami elektrycznymi pozostaje 
nadal zagadnieniem otwartym. Wielka panuje 
w tej dziedzinie różnorodność sądów, niekiedy 
nawet sprzecznych z sobą. Kiedy przed trzema 
laty omawiaiem na tym miejscu zalety tej no- 
wej metody leczniczej w porównaniu z innymi 
metodami wstrząsowymi podkreśliłem między 
innymi łatwość stosowania tego sposobu lecze- 
nia (2). Okazuje się jednak, że to co jest zaletą, 
może również stanowić do pewnego stopnia wa- 
dę. Łatwość stosowania wstrząsów elektrycznych 
stała się przyczyną z jednej strony wielkiego roz- 
powszechunienia tej metody leczniczej, z drugiej 
strony w niektórych przypadkach — mało kry- 
tycznego lub nawet bezkrytycznego jej stosowa- 
nia. W niektórych krajach, gdzie nabycie apa- 
ratu do wstrząsów elektrycznych nie natrafia na 
większe trudności, stanowi on niemal zwykły 
przedmiot w gabinecie lekarskim, (podobnie jak 
pantostat lul lampa kwarcowa). Trzeba podkre- 
Ślić, że wstrząsy elektr. nie przedstawiają p an a- 


*) Praca przedstawiona na posiedzeniu Krakowskiego 
Oddziału Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego w dniu 
6 lutego 1948. 


Ceum w dziedzinie nerwice i psychoz. Zwłaszcza 
w zakresie dwóch pierwszych grup wskazanie do 
leczenia wstrząsami elektr. winno być stawiane 
Z wielką powściągliwością. Lekarz-psychiatra, 
stosujący ten sposób leczenia, winien wszech- 
stronnie zgłębić zagadnienie, śledzić jego rozwój 
w piśmieanictwie i mieć stale otwarte oczy na 
Wszystko, co się tyczy tego zawiłego problemu, 
a nie ograniczać się do przykładania elektrod do 
skroni pacjenta i naciskania włącznika w apara- 
cie. 

Wiele jest białych plam na karcie geograficz- 
nej tego mało znanego lądu i wszystko, co może 
przyczynić się do lepszego jego poznania winno 
być witane z radością. Obecnie pragnę omówić 
niezwykle ciekawe zjawisko, jakie często nia miej- 
sce w przebiegu leczenia wstrząsami elektr. i któ- 
re posiada duży aspekt terapeutyczny. 

W czasie leczenia wstrząsami elektr. poprawa 
stanu chorobowego jawi się zazwyczaj już po kil- 
ku, 45 pierwszych wstrząsach. W miare dalsze- 
80 leczenia poprawa staje się stopniowo coraz 
większa i wreszcie, w szczęśliwych przypadkach 
objawy chorobowe całkowicie ustępują czyli 
stwierdzamy remisję. Niekiedy jednak przebieg 
leczenia wygląda zgoła inaczej i czasem przybie- 
ra nawet formy dramatyczne. 

Dla ilustracji przytoczę krótkie streszczenie 
historii choroby dwóch przypadków z ostatnich 
miesięcy. 

Chora L. W. (1510/7), lat 44, przybyła do Klini- 
ki dnia 23 X. 47. Od dwóch miesięcy stała się 
apatyczna, przestała pracować, zajmować się go- 
spodarstwem i dziećmi, w nocy nie mogła sypiać. 
Straciła wiarę w siebie, uważa się za straconą, 
spodziewa się Śmierci. Podobny okres depresji 
przechodziła przed 5 laty, trwał on wtedy ponad 
6 miesięcy. Dawniej chora była pogodna, dobra 
gospodyni i dobra matka (ma czworo dzieci). Na- 
zajutrz po przybyciu rozpoczęto leczenie wstrzą- 
sami elektr. Po dawce 300X0,8 mAs --- pelny na- 
pad drgawkowy. Następnie chora otrzymuje za- 
biegi 8 razy w tygodniu; wymieniona wyżej daw- 
ka wyzwala u niej zawsze pelny napad drgaw- 
kowy. Po trzecim wstrząsie chora podaje, że le- 
piej sypia w nocy. Po następnym wstrząsie sen 
ulega dalszej poprawie, nastrój chorej staje się 
pogodniejszy, sama zaczyna wierzyć w powrót do 
zdrowia. Po każdym następnym zabiegu do 7 
włącznie poprawa stopniowo się nasila. Dnia 10. 
XT. w kilka godzin po 8 zabiegu zachodzi w sta- 
nie chorej nagła zmiana. Dotychczas chora była 
zawsze dobrze zorientowana w miejscu, czasie 
1 otoczenin oraz odnośnie własnej osoby, teraz 
zaś wykazuje całkowitą  dezorientację. Obok 
braku orientacji wyraźne jest zamącenie w my- 
sieniu i działaniu. Nazajutrz stan ten pogarsza 
„© zjawią się niepokój ruchowy, chora odmawia 
PŚ kontakt z WIE jest bardzo trudny, chwi- 

emożliwy. Trzeciego dnia stan bez zmia- 

oi Ay hocy chora niespokojna, zalekniona, chce 
uciekać, trzeba ją przytrzymać Czwartego 
dnia MODUS BoUkaa wr T 
@ poprawa, wraca częściowo orien 


tacja i ; ALA 
ini aspokojenie. Szóstego dnia znikają wszel- 


kie objawy chorobowe. Chora zostaje przeniesio- 
na na oddział neurologiczny z psychiatrycznego, 
gdzie dotychczas przebywała. Stwierdza się cał- 
kowitą amnczję. Od chwili wystąpienia po 
ósmym zabiegu opisanego zespołu, chora nie 
otrzymywała żadnego leczenia, zastosowano wy- 
łącznie wyczekiwanie. Dnia 28. XI. 47, tj. w ty- 
dzień po wystąpieniu remisji, chora opuszcza 
Klinikę jako praktycznie wyleczona. 

Chora H. A. (621/7), lat 50, przybyła do Kliniki 
3. V. 47. Od trzydziestego roku życia przechodzi- 
la kilkakrotnie okresy depresji, trwające od 6 
miesięcy do roku. Obeenie od kilku tygodni 
smutna, przestała pracować, straciła chęć do ży- 
cia. Pierwszy zabieg 6. V., następne 3 razy w ty- 
godniu. Pierwsza dawka 300X0,7 wyzwoliła peł- 


ny napad dreawkowy; przy następnych zabic- 
gach zachodziła potrzeba stałego stopniowego 


podwyższania dawki eelem otrzymania pełnego 
napadu; u chorej bowiem zwiększała się w miarę 
leczenia tolerancja na prąd elektr. np. przy 6 
wstrząsie dawka właściwa, tj. najmniejsza daw- 
ka wyzwalająca pełny napad drgawkowy wyno- 
sila 850x60,8. Dopiero po 10 wstrząsie zjawiła się 
u chorej wyraźna poprawa. 

Na marginesie tego przypadku pragnę zro- 
bić uwagę, że chorzy, u których w miarę stoso- 
wania wstrząsów wzrasta wyraźnie tolerancja 
na prąd elektr. czyli obniża się pogotowie drgaw- 
kowe, są kardziej oporni na to leczenie i trudniej 
u nich o pomyślny wynik. 

Po jedenastym wstrząsie występuje u chorej 
H. A, silne podniecenie psychoruchowe, lęki i cal- 
kowity brak orientacji. Chora dotychczas spo- 
kojna, dobrze ułożona, ciesząca się ogólną sym- 
patią na cddziele neurologicznym, obecnie bu- 
dzi przerażenie u innych chorych swym zachowa- 
ńiem. Wieczorem stan ten znacznie się nasila 
i chora zostaje przeprowadzona na oddział psy- 
chiatryczny. Przez następne 3 dni stan chorej pra- 
wie nie ulega zmianie, żadnego kontaktu z nią 
nawiązać sie nie udaje. W wypadku tym, ze 
względu na silne podniecenie, odstąpiono od zwy- 
kłego w tych wypadkach postępowania, polegają- 
cego na wyczekiwaniu i zastosowano dnia 29. 80 
i 81 V. zabieg, przy czym chora otrzymała 
w miejsce dotychczas stosowanych napadów peł- 
nych — napady poronne. Doświadczenie nasze bo- 
wiem uczy, jak o tym już dawniej pisaliśmy, że 
napady poronne mają lepsze działanie uspokaja- 
jące w stanach silnego podniecenia, niż pelne na- 
pady drgawkowe (4). Dnia 1. VI. chora znacznie 
spokojniejsza, jednak lęk, brak orientacji utrzy- 
mują się nadal, zwykle stan jej pogarsza się 
w nocy. Dziś na przykład usiłowała przegryźć ży- 
lak na podudziu, by w tem sposób sprowadzić 
upływ krwi i pozbawić się życia. Dnia 4. VI. 
wraca orientacja. Przeżycia od dnia 28. V. do dn. 
4. VI. pokryte są całkowitą niepamiecią. Chora 
nie może sobie przypomnieć swego zachowania, 
nie pamięta, kiedy i dlaczego została przeprowa- 
dzona na oddział psychiatryczny. U chorej zasto- 
sowano jeszcze 4 zabiegi w odstepach dwudnio- 
wych, by uirwalić uzyskaną poprawę. W dwa ty- 
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godnie po ostatnim zabiegu chora opuszcza Kli- 
nikę w stanie całkowitej remisji. 

Na tym miejscu pragnę zrobić kilka zasadni- 
czych uwag odnośnie wstrząsów elektr. Wzór na- 
padu drgawkowego jest wpisany w mózgowie 
człowieka. Działając na mózgowie w sposób sto- 
sowany przy wyzwalaniu wstrząsów elektr. 
otrzymamy u każdego człowieka, zależnie od wiel- 
kości dawki prądu, drgawkową lub bezdrgawko- 
wą reakcję ze strony organizmu. W obu wypad- 
kach ma micjsce utrata przytomności, bezdech, 
zmiany w narządzie krążenia itd. Kiedy powyż- 
szym objawom nie towarzyszą drgawki mamy do 
czynienia z reakcją bezdrgawkową czyli z elek- 
tro-absence. Towarzyszące utracie przytom- 
ności drgawki mogą obejmować całe vialo i prze- 
biegać w postaci klasycznego napadu epileptycz- 
nego złożonego z dwóch faz, tonicznej i klonicz- 
nej, lub mogą ograniczać się do pojedyńczych 
części ciała i przeważnie tylko do drgawek kloni- 
cznych oraz przebiegać krócej i mniej intensyw- 
nie. W pierwszym wypadku mówimy o pełnym 
napadzie drgawkowym, w drugim — o częścio- 
wym czyli poronnym napadzie drgawkowym. — 
Określenia „napad poronny* użyłem po raz 
pierwszy w polskim piśmiennictwie lekarskim 
w roku 1945 na oznaczenie tej właśnie postaci re- 
akcji w formie niepełnego napadu drgawkowego 
(2, 3), zaś w pracy w języku franc. posłużyłem się 
wyrażeniem „napad parejalny* lub niekomplet- 
ny“ (6). Leeznie przy pomocy napadów poron- 
nych znacznie oszczędza chorego, lecz wymaga 
wielkiej precyzji ze strony lekarza, przedstawia 
bowiem znaczną trudność techniczną, zwłaszcza 
przy posługiwaniu sie niezbyt dokładnym urzą- 
dzeniem dla wywoływania wstrząsów elektr., ja- 
kim jest używany przez nas „Konvułsator*. Dla 
przykładu podam spostrzeżenia z ostatniej chwi- 
li: U chorej A. M. (65/8) 1. 88, dawka 300X0,8 wy- 
wołuje electro-absence, zaś dawka nieco 
tylko wieksza, tj. 300xX0,9 wyzwala pełny napad 
diryawkowy. Zatem dawka potrzebna dla wyzwće 
lenia u niej napadu poronnego mieści sie miedzy 
tymi wartościami i to bliżej 300%x0,9, jest oną 
trudna do wyznaczenia, jak również trudna do 
aastawienia na przyrządach pomiarowych uży- 
wanego przez nas aparatu. 

Gdyby nie te trudności techniczne, związane 
z mało doskonałą aparaturą, leczenie napadami 
poronnymi znalazłoby szerokie zastosowanie. 
Odnośnie electro-absence panuje przeko- 
nanie, że ta postać reakcji mózgowia na prąd elek- 
tryczny nie ma wartości leczniczej, co amerykań. 
scy autorzy ujmują w opinii — reakcja bez- 
drgawkowa nie ma.znaczenia leczniczego. 

Moim zdaniem, jak już o tym pisałem (5), sa- 
mym drgawkom nie należy przypisywać właści- 
wości leczniczych, właściwości te posiadają inne 
zmiany, jakie zachodzą równocześnie z drgawka- 
mi, drgawki zaś przez swą obecność są tylko spra- 
wdzianem, że użyta została dostateczna dawka prą- 
du, aby te, ciągle jeszcze mało znane zmiany wy- 
wołać. 

Dawno już zrozumiano, że wywołany sztucznie 
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pełny napad drgawkowy stanowi wielkie prze- 
życie, o czym Świadczy znaczny odsetek powikłań 
w postaci złamań kości długich czy kręgów, no- 
tcwany u licznych autorów. Starano się zatem za- 
pobiec tym powikłaniom przez różne ułożenie 
chorego przy zabiegu, przytrzymywanie go 
w czasie drgawek oraz przez stosowanie środków 
zmniejszających intensywność drgawek. W Ame- 
ryce używają od kilku lat w tym celu kurary. — 
Środek ten jednak niesie ze sobą pewne niebezpie- 
czeństwo; zmniejsza co prawda intensywność 
drgawek, lecz utrudnia między innymi powrót 
oddychania przez porażenie zakończeń nerwo- 
wych, co stało się przyczyną licznych zejść śmier. 
telnyeh. Ostatnio czynione są poszukiwania za 
innymi środkami zmniejszajątymi intensywność 
drgawek, lecz mniej niebezpiecznymi. W pracy 
Tomana i innych (Arch. of Neurolo- 
gy and Psychiatry (8) znajdujemy wy- 
niki tych poszukiwań. Praca ta omawia działanie 
środków przeciwdrgawkowych stosowanych w ce- 
lu zapobiegania drgawkom toniczno-klonicznym 
podczas wstrząsu elektr. u chorych nie cierpią- 
cych na padaczke. Diphenylhydanto in 
w dawkach nie trujących stale usuwa toniczną 
fazę wstrząsu elektr. Podobnie działa „Mesan- 
toin“. Phenobarbital i Na Br są skutecz- 
ne, lecz dopiero w dawkach, które niekiedy wy- 
wołują przykre działanie uboczne. „Tridion* 
natomiast nie zmniejsza drgawek w czasie 
wstrząsu elektr. nawet w dawkach większych, niż 
potrzebne są dla klinicznego usunięcia petit 
mal (8). 

Powyżej przytoczyłem dwa przypadki depresji 
endogennej. Z licznych historii chorób, w których 
zanotowano wystąpienie podobnego zespolu ob- 
jawów o różnym nasileniu, wybrałem rozmyśl- 
nie te dwa przypadki, ponieważ opisany zespół 
zjawiający się w nich w przebiegu leczenia 
wstrząsami jaskrawie kontrastuje z objawami de. 
presji czyli zasadniczej psychozy (w tych wypad: 
kach). 

Zaobserwowana reakcja psychotyczna 
się od podstawowego cierpienia i występuje do- 
piero po kilku wstrząsach. Jest ona w swym ob- 
razie identyczna z wyróżnionymi przez Bon- 
hoeffera egzogenicznymi zespołami organicz 
nymi, występującymi w wypadkach uszkodzenia 
mózgu i stanowiącymi swoistą reakcję mó48%* 
wą. 

W przebiegu leczenia wstrząsami elektr. opisa- 
na reakcja występuje często po pierwszej kliniez- 
nej poprawie. Początek jej zazwyczaj bywa 
ostry. Nasilenie jej może być różne, od lekkiej 
postaci zespolu neurastenicznego z ogólnym nie- 
domaganiem, niepokojem, pobudliwym  osłabie- 
niem do opisanych wyżej stanów zamiącenia, de- 
lirium i obrazów podobnych do zespołu Korsa- 
kowa. Objawy reakcji znikają w viągu kilku 
dni, najdalej w tydzień do dwóch tygodni po 
ostatnim wstrząsie. Jeżeli zatem w przebiegu le- 
czenia wstrząsami elektr. zjawią się nowe objawy 
psychotyczne i nie jesteśmy pewni ich natury, 
a zwłaszoza nic możemy rozstrzygnąć, czy nie za- 
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chodzi aktywizacja psychozy, wtedy wyczekiwa- 
Ne sprawę rozstrzygnie; objawy będące organi- 
ćzną reakcją mózgowia po kilku dniach ustąpią. 

Poszukując w dostępnym mi piśmiennictwie 
za podobnymi do moich spostrzeżeniami znala- 
złem w „Archives of Neurology and 
Psychiatry“ z roku 1945 pracę L. Kalinow- 
skyego z N. Yorku pod tytułem „Organiczne 
bsychotyszne zespoły występujące przy leczeniu 
wstrząsami elektr.“ (7). W niewielkiej tej pracy 
(4 strony) znalazłem z jednej strony potwierdze- 
nie niektórych moich obserwacji, z drugiej roz- 
strzygnięcie moich niepewności. Zdaję sobie spra- 
wę, że słowo „potwierdzenie“ brzmi dziwnie, po- 
nieważ praca Kalinowskyego nkazała się 
w roku 1945, lecz usprawiedliwiają mnie trudnoś- 
ci w otrzymywaniu obcego piśmiennictwa. 

W streszczeniu swojej pracy Kalinowsky 
podaje: Podczas leczenia wstrząsami elektr. mo- 
źna obserwować wiele organicznych objawów 
psychotycznych. Wystąpienie podczas leczenia 
wstrząsami nowych objawów wskazuje zwykle na 
reakcje organiczną. Właściwe tłumaczenie tego 
zespołu ma olbrzymie znaczenie dla odpowiednie- 
go prowadzenia leczenia. Często leczenie bywa 
niepotrzebnie kontynuowane z powodu objawów. 
które nie są już wyrazem właściwej choroby, lub 
leczenie bywa przedwcześnie przerywane, ponie- 
waż przejściową reakcję organiczną bierze się za 
pogorszenie właściwej choroby. Okoliczność ta sta- 
nowi jeden z powodów, dla których nie należy le- 
czenia wstrząsami elektr. prowadzić mechanicz- 
nie, lecz z pełnym zrozumieniem objawów psychi- 
cznych. Wspomniane reakcje organiczne stwarza- 
ją niemal eksperymentalne warunki dla badania 
różnych czynników determinujących typ obja- 
wów w psychozie symptomatycznej (7). 

Nasileaie reakcji organicznej, jak już wspom- 
niałem, może być różne. Niekiedy ogranicza się 
ona do trudności w skupieniu się i różnych dole- 
gliwości fizycznych. Pojmowanie, pamięć, i kry- 
tycyzm bywają często po kilku wstrząsach upo- 
Śledzone. Przy nasilaniu się reakcji występuje 
szybkie męczenie się i skłonność do perseweracji: 
Później mogą wystąpić obrazy podobne do zespo- 
łu Korsakowa, brak orientacji w czasie i prze- 
strzeni, inkoherencja w mowie i ruchach, objawy 
afatyczne i apraktyczne. Kojarzenie staje się 
ubogie, często dominują zaburzenia afektu. Jedni 
chorzy stają się euforyczni, inni lękliwi, inni zaś 
wykazują podniecenie ruchowe, próbują ucieczki. 
Nie rzadko można w tych wypadkach obserwo- 
wać typowe delirium. U chorych dotychczas wol- 
nych od halucynacji pojawiają się one w przebie- 
gu leczenia. Właściwa postawa lekarza, płynąca 
ze zrozumienia sytuacji przynosi w tych wypad- 
za znaczne korzyści dla chorego i jego otocze- 

a. 

Gami imo tych gwałtownych objawów le- 

PA mi elektr. jest nadal prowadzone 

> Naike. u chorego do zwykłego otępienia, cho- 

Róż je ka mało aktywny, błąka się bez celu, 

FA. RA, zanieczyszczać, wkońcu wpada 
*Betatywnej egzystencji. 


Wśród francuskich psychiatrów istnieje gru- 
pa, która ciągle obawia się szkodliwych następstw 
leczenia wstrząsami elektr. Występowanie 
wspomnianego powyżej otępienia po wstrząsach 
stanowi dla nich jeden z najważniejszych argu- 
mentów obok małej, ich zdaniem, skuteczności 
samego leczenia. Chatagnon omawia w od- 
nośnej pracy wpływ wstrząsów elektr. na rozwój 
kliniezny 50 różnych przypadków psychoz. Poło- 
wa tych chorych nadal wykazywała rozwój cier- 
pienia jakby w ogóle nie była poddawana lecze- 
niu. Przyznaje jednak, że wszyscy ci chorzy 
otrzymali zaledwie po kilka wstrząsów (1). 

Jestem zdania, że przedwczesne przerywanie 
leczenia bez głębszego uzasadnienia uważać moż- 
na za błąd sztuki. Nawet najlepszy środek naser- 
cowy, np. naparstnica nie poprawi krążenia, jeśli 
będzie podana w zbyt małych ilościach. Czy wte- 
dy winien jest lekarz czy naparstnica? Wiemy, 
że przypadki schizofrenii wymagają zawsze co 
najmniej kilkunastu wstrząsów. Jeżeli zatem cho- 
ry cierpiący na schizofrenię nie otrzymał nawet 
10 wstrząsów i wskutek tego nie poprawił się, 
a dalsze Jeszenie zostało zaniechane jako mało 
lub w ogóle nieskuteczne, — czy na tej podstawie 
można wyrokować o wartości leczniczej wstrzą- 
sów elektr.? 

Przebywa u nas w Klinice chora J. S. (1632/7), 
1 59, która od października 47 r. cierpi na depre- 
sję. (Po raz pierwszy w życiu). Nagle stała się 
smutna, przestała jeść i spać, ciągle płacze, stale 
myśli o pozbawieniu się życia. W listopadzie 47 r. 
przebywała we Wroclawiu, gdzie otrzymała 6 
wstrząsów, po których stan jej żadnej nie uległ 
zmianie. Dnia 18. XI. została przyjęta do tut. 
Kliniki na leczenie wstrząsami elektrycznymi. 
Zabiegi otrzymywała 3 razy w tygodniu. Po 
otrzymaniu 9 zabiegów stan chorej tylko nie- 
znacznie rlegl poprawie, na skutek czego została 
ona z początkiem grudnia zabrana przez rodzinę 
do domu. Chora otrzymała przy tym polecenie, 
by zgłosiła się po świętach do Kliniki w wypad- 
ku, gdyby objawy chorobowe nie ustąpiły. Dnia 
9 stycznia 1348 rozpoczęto u niej drugi kurs lecze- 
nia wstrząsami elektr. Po szóstym zabiegu wy- 
stępuje u chorej wybitna poprawa, która po 
dwóch następnych zabiegach przechodzi w całko- 
witą remisję. Mimo to zastosowano u chorej je- 
szcze 4 zabiegi, by te tak upragnioną, a tak tru- 
dną w tym wypadku do osiągnięcia remisję 
utrwalić, Ostatni zabieg miał miejsce 3 lutego. 
Łącznie otrzymała chora u nas 21 zabiegów w cza- 
sie od 18 listopada do 3 lutego. Przypadek ten za- 
sługuje aa podkreślenie, ponieważ chodzi tu o de- 
presję, dla której przy leczeniu wstrząsami elektr. 
przewiduje się zwykle liczbę zabiegów nie prze- 
kraczająsą 10. Gdybyśmy zatem nie odstąpili 
w tym wypadku od przyjmowanej przez innych 
normy, nie nzyskalibyśmy wyleczenia. 

Objawy organicznej reakcji psychotycznej zni- 
kają najpóźniej po 1—2 tygodni. Nawet najbar- 
dziej dramatyczne objawy ustępują po 5—6 
dniach, Zawsze stwierdza się całkowitą amnezję 
wsteczną odnośnie organicznych objawów, nawet 
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w wypadkach, kiedy treść zasadniczej choroby 
psychicznej z okresu przed leczeniem jest dobrze 
zapamiętana. Niekiedy również chorzy, którzy 
weszli w stan spokojnego otępienia powracają do 
zdrowia, przechodząc przez okres podniecenia 
(zmiana zachowania się, agresywność, lęki, halu- 
cynacje). 

Upośledzenie pamięci obejmuje z początku naj- 
nowsze przeżycia, potem coraz dawniejsze, podo- 
bnie jak się to dzieje w innych organicznych 
schorzeniach mózgu. Dobrą ilustrację tego faktu 
stanowi przypadek przytoczony przez Kalino- 
wsky'ego. Chory urodził się w Rosji, następnie 
przebywał przez wiele lat w Niemczech, ostatnio 
od 15 lat żyje w Ameryce. W przebiegu leczenia 
wstrząsami elektr. wystąpiły u niego m. in. zabu- 
rzenia pamięci. Najpierw utracił zdolność mó- 
wienia po angielsku, mówił tylko po niemiecku. 
Po dalszym leczeniu mówił tylko po rosyjsku, 
nie zdając sobie sprawy, że go nikt z otoczenia 
nie rozumie. Po zaprzestaniu leczenia zdolność 
do mówienia językami wracała w tej samej kolej- 
ności. Chory cierpiał na paranoidalną postać 
schizofrenii. Obecnie od dwóch lat wykazuje cal- 
kowitą remisję oraz nie stwierdza się u niego 
żadnego vpośledzenia pamięci (7). 

Rozpoznanie organicznej reakcji psychotycz- 
nej występującej w przebiegu leczenia wstrząsa- 
mi może natrafiać na trudności. Zazwyczaj po- 
prawa stanu chorego zaznacza się po pierwszych 
5 wstrząsach, wyjąwszy niektóre przypadki schi- 
zofrenii. Jeżeli podczas dalszego leczenia wystą- 
pią nowe objawy psychotyczne są one zwykle 
objawami reakcji organicznej. Często przypomi- 
nają one objawy zasadniczego cierpienia; zatem 
chory cierpiący na psychozę man.-depresyjną be- 
dzie wykazywal objawy reakcji organicznej 
z podbarwieniem uczuciowym. U chorego z de- 
presją, u którego po pierwszych kilku wstrząsach 
objawy chorobowe znacznej uległy poprawie, zaś 
po kilku nastepnych zabiegach chory stał się bo- 
jaźliwy, skarży się na dolegliwości fizyczne, wy- 
kazuje objawy zamącenia, rozpoznamy reakcję 
organiczną. W takim wypadku należy zaprzestać 
dalszego leczenia; reakcja po kilku dniach sama 
przejdzie. 

Często w przypadkach depresji obserwuje się 
po leczeniu lub jeszcze w czasie leczenia (zależnie 
od ilości zabiegów) wystąpienie stanu hipoma- 
niakalnego, który zwykle bywa przejściową 
reakcją organiczną, cechującą się w tych wypad- 
kach obok euforii wielką sugestywnością. Istotne 
przechodzenie jednej fazy psychozy man. depre- 
syjnej w drugą przyjąć można raczej tylko u cho- 
rych, którzy w poprzednich okresach swej choro- 
by takie przejście wykazywali. 

Podczas leczenia wstrząsami elektr. każdy nie- 
mal chory wykazuje pewne organiczne objawy, 
nasilenie ich jednak waha się znacznie u różnych 
chorych. Ażeby wystąpiła wyraźna psychotycz 
na reakcja organiczna musi istnieć u chorego 
pewne doń usposobienie. Podobnie w przypad- 
kach psychozy objawowej w przebiegu chorób 
infekcyjnych lub toksycznych decyduje o jej wy- 
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stąpieniu odpowiednie usposobienie. Potwierdze- 
niem tego są obserwacje, w których ten sam cho- 
ry przy każdej poważniejszej infekcji reaguje za 
każdym razem psychozą. Kalinowsky (7) 
przytacza kilkanaście przypadków, leczonych 
wstrząsami elektr, u których natężenie i rodzaj 
objawów reakcji organicznej były takie same 
podczas ponowionych kursów leczenia; zwłaszcza 
zasługuje na uwagę chory, który w przebiegu 
trzech kursów leczenia reagował zawsze po czwar- 
tym wstrząsie zespołem Korsakowa. Organi- 
czna reakcja psychotyczna występująca po 
wstrząsa *h elektr. rzuca światło na zagadnienie 
psychoz objawowych i potwierdza pogląd, że 
objawy zewnątrzpochodnej psychozy prawie nie 
zależą od czynnika wywołującego. Ten sam czyn- 
nik, np. wstrząs elektr. może wywołać różnorod- 
ny obraz kliniczny. 

Nie wydaje się, by istniał związek między ro- 
dzajem choroby i reakcją organiczną. Również 
nie zauważono, by cierpiący na nerwice byli bar- 
dziej skłonni do reakcji organicznej, niż chorzy 
umysłowo. 

Organiczną reakcję psychotyczną spostrzega- 
no nie tylko w przebiegu leczenia wstrząsami 
elektr., lecz również przy leczeniu insuliną. Zespół 
Korsakowa często występuje po „przedłużo- 
nej śpiączce”. Lekkie stany hipomaniakalne, po- 
dobnie jak opisana przez Sakela „aktywacja 
psychozy“ w czasie leczenia insuliną, stanowią 
reakcję organiczną. Stwierdzenie tych faktów ma 
znaczenie dla badania wspólnego czynnika odno- 
szącego się do uszkodzenia mózgu w różnych me- 
todach wstrząsowych. 

Organiezną reakcję należy uważać ża pewne- 
go rodzaju powikłanie leczenia wstrząsami 
elektr, co prawda nie groźne w swych następ- 
stwach.. Reakcja ta jest wyrazem uszkodzenia 
mózgu, zachodzącego przy stosowaniu wstrząsów. 
Wystąpienie jej nie jest potrzebne dla pomyślne- 
go wyniku leczenia i zależne jest głównie od 
czynników endogennych. Częstość występowania 
tej reakcji stanowi nieprzyjemną stronę tego le- 
czenia. Wstrząsy rzadziej stosowane (zamiast 8 
razy w tygodniu tylko 2 razy) nie zapobiegają 
jej wystąpieniu i tylko niepotrzebnie przedłużają 
leczenie. Jeżeli w przebiegu leczenia po kilku 
zabiegach występują nowe objawy psychotyczne, 
to należy, jak już powiedziano, myśleć o organicz- 
nej reakcji. Rzeczywiste nawroty psychozy nie 
występują w czasie leczenia, lecz dopiero po jego 
przerwaniu. W wypadkach wymagających więk- 
szej ilości zabiegów np. w wypadkach schizofre- 
nii, w których konieczne bywa 20 lub więcej 
wstrząsów, przerwanie dalszego leczenia z po- 
wodu mylnej interpretacji reakcji organicznej 
jako pogorszenie stanu chorego, jest odpowie- 
dzialne za niedostateczne leczenie. 

Zdarzają się chorzy, u których w kilka dni po 
ukończeniu leczenia, po spokojnym stanie zamą: 
cenia zjawia się ostro delirium z żywymi halucy- 
nacjami o innym, niż przy zasadniczej psychozie 
rodzaju. Jeżeli ten stan uważany będzie mylnie 
za nawrót choroby, to może to prowadzić do nie- 


potrzebnego ponawiania leczenia lub zmiany ro- 
dzaju letzenia wstrząsowego. Jeżeli zostawimy te 
reakcje w spokoju, to mijają one same w przecią- 
gu kilku dni. W wielu wypadkach wymagają one 
głębokiego namysłu i stanowią najtrudniejszy 
Problem dla terapeuty. Nie zawsze łatwo jest od- 
różnić organiczną reakcję psychotyczną od akty- 
wacji psychozy, która zdarza się znacznie rza- 
dziej. 

Niekiedy reakcja organiczna może mieć zna- 
czenie lecznicze. Pomyślny wynik stosowania 
wstrząsów elektr. w przypadkach nerwic jako do- 
datek do psychoterapii opiera sie zdaniem Kali- 
nowskyego (7) na organicznych objawach 
„rozlaźnieaia* i euforii, które zmniejszają „na- 
piecie“ chorego i czynią go podatniejszym na 
psychoterapię. Poprawa uzyskiwana n neuroty: 
ków nie moze być porównywana ani co do rodza- 
ju ani stopvia z poprawą u chorych psychicznie 
i często może być osiągnięta przez wywołanie 
reakcji organicznej. 

Rokowanie w organicznej reakcji psychotycz- 
nej występującej w przebiegu stosowania wstrzą- 
sów elektr. jest dobre, podobnie jak rokowanie 
w innych organicznych psvchozach. Ustąpieniie 
objawów bywa dość nagłe. Nasilenie reakcji nie 
wpływa na długość jej trwania. 

Ostateczny wynik leczenia wstrząsami elektr. 
zarówno w korzystnych, jak i niekorzystnych 
przypadkach, można określić dopiero w dwa ty- 
godnie po ostatnim wstrząsie, kiedy ustąpiły 
wszelkie ślady reakcji organicznej. 
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SUMMARY 


Organie psychotic reaction in a course 
of electrice shock treatment. 


by Michał Jarema, M. D. 


Symptoms ressembling exogenic organie syn- 
drom described by Bonhoeffer may often appear 
in the course of E. C. T., usually just after the 
w clinical improvement has taken place. The 
Ea PN of these symptoms which are called 
Soria psychotie reaction varies with each case. 
Gi NR it is only a neurasthenia like picture 
Sza Eat o weakness, restlessness, irritability 
oy TeS somatic complains. Perception, me- 
ate S moj utieiem are occasionally impaired 

E. C. treatments, In a more severe 


type of an organic reaction we encounter an 
increased fatiguability and some tendency to 
perseverations. Later, a Korsakoff like picture, 
disorientation in space and time, incoherence of 
speech and movements, aphatie and apractic 
signs may develop. Associations are impoveri- 
shed, emotional disturbances often dominate the 
picture. Some patients become euphoric, others 
become timid or show marked motor excitement, 
they try to run away ete. In these cases we often 
may observe a typical delirium. Patients who 
were free from halucinations before the treat- 
ment may halucinate in the course of treatment. 
The doctor's right attitude and understanding of 
these symptoms may bring a great benefit to the 
patient and his environment. If in spite of the- 
se symptoms the treatment is continued — the 
patient falls into a state of simple dementia, he 
becomes inactive, soils himself and leads a simple 
vegetative existence. 

Symptoms of organic psychotie reaction do 
not disappear later than in 1—2 weeks after the 
last treatment. Even the most dramatic symp- 
toms disappear in 5—6 days. We always enconn- 
ter a complete retrograde amnesia concerning 
the organic episode, even when the contents of 
the actual psychosis from the pre-treatment pe- 
riod are well remembered. Sometimes the pa- 
tients who entered the state of quiet dementia be- 
come excited when recovering. Like in other orga- 
nie cerebral conditions — impairment of memory 
concerns the most recent experiences at first, 
then more remote ones. 

Organic psychotic reaction should be coside- 
red as a sort of complication of E. C. T. which 
has no serious consequences. This reaction re- 
sults from brain lesion which may appear in the 
course of E. C. T. Its occurence does not affect 
the result of treatment and it depends on endoge- 
nie factors. Its frequency is the unpleasant side 
of E. C. T. If new psychotic symptoms appear in 
the course of E. C. T., we should first think about 
an organie reaction. Actual recrrence of psy- 
chosis never appears in a course of treatment but 
only some time after its interruption. 


Dr med. Aleksander NEUMAN 


O stosowaniu i znaczeniu licznych odprowadzeń 
przedsercowych w badaniu elektrokardio- 
graficznym 


Z Oddziału I. B. Państwowego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. Ordynator: Prof. Dr Edward Szczeklik. 


I Metodyka 

Zainteresowanie odprowadzeniami przedserco- 
wymi miało początkowo charakter czysto teore- 
tyczny, przypisywano im znaczenie praktyczne 
co najwyżej dla uwidaczniania fal migotania 
i trzepotania przedsionków. Rozpowszechniły się 
one dopiero, gdy Wolferth i Wood (r. 1932) 
zwrócili uwagę na znaczenie, jakie posiadają 
w rozpoznawaniu zawałów m. sercowego. W Pol. 
sce stosowano odprowadzenia przedsereowe już 
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od r. 1936 (A. Oszacki na Oddz. I. B. Szpitala 
Św. Łazarza w Krakowie, Tochowiez L, Bu- 
rak na Klinice Wileńskiej prof. Januszkie- 
wieza). 

Powyższe odprowadzenia wykonywano począt- 
kowo w najrozmaitszy sposób, używając różnych 
elektrod, które umieszczano w różnych miejscach 
kl. piersiowej. Odprowadzano napięcia z dwu 
punktów na kl. piersiowej (odprowadzenia „dwu- 
biegunowe*), lub umieszczano jedną elektrode 
w miejscu odległym, np. na czole lub kończynie 
(odpr. „jednobiegunowe*). Łączenie elektrody 
czynnej i odległej z różnymi biegunami przyrzą- 
du dawało dwa rodzaje wykresów o odwrotnie za- 
chowujących się załamkach, stanowiących nieja- 
ko wzajemne zwierciadlane odbicie. 

Pewien porządek wprowadziły zalecenia opra- 
cowane wspólnie przez amerykańskie i angielsko- 
irlandzkie stowarzyszenia kardiologów, ogłoszo- 
ne w r. 1938. Ustalono wówczas, że jeśli stosuje 
się jedno odprowadzenie przedsercowe, czynną 
elektrodę należy umieszczać nieco na zewnątrz od 
koniuszka serca, kierując się zależnie od warun- 
ków uderzeniem koniuszkowym, wypukiem, lub 
linią środkowo-obojczykową. W zależności od 
umieszczenia elektrody odległej postanowiono 
używać nazw: odprowadzenie IV B (koniuszek — 
lewa okolica międzyłopatkowa, IV R (koniuszek — 
prawa ręka), IV EL (koniuszek — lewa ręka), IV F 
(koniuszek — lewa noga) i IV T (koniuszek — 
elektroda Wilsona, p. niżej). Postanowiono też, 
że łączenia elektrod mają być dokonywane we 
wszystkich przedsercowych odprowadzeniach 
w ten sposób, aby dodatnim (w stosunku do elek- 
trody odległej) wahaniom napięcia w elektrodzie 
czynnej odpowiadały w wykresie elektrokardio- 
graficznym wychylenia w górę, ujemnym zaś 
wychylenia w dół. Zalecono używanie elektrody 
przedsercowej kolistej, o średnicy 2 do 3 em. 

Na naszym Oddziele stosuje się odprowadze- 
nie IV F od r. 1988; w myśl powyższych zaleceń 
wykonuje się od 9 lat odprowadzenia przedserco- 
we elektrodą przepisanej wielkości i kształtu na 
obwodzie odprowadzenia III, łącząc przewód z le- 
wej nogi z elektrodą przedsercową, przewód z le- 
wej ręki z elektrodą na nodze lewej. 


Poza krajami anglosaskimi nie wszędzie przy- 
jęto powyższą konwencję. Jak wykazały wyniki 
ankiety niedawno u nas przeprowadzonej, niektó- 
rzy dziś jeszcze nie przyjeli jej (Gold- 
schmied). 

W chorobach serca spotyka się odchylenia od 
normy najczęściej w odprowadzeniu koniuszko- 
wym. Zdarza się jednak, że przy braku zmian 
w tym odprowadzeniu widoczne są odchylenia 
w odprowadzeniu z innego miejsca okolicy przed- 
sercowej. Poza tym nasuwało się przypuszczenie, 
że w pewnych wypadkach może mieć znaczenie 
kreślenie dwóch krzywych: jednej odzwierciadla- 
jącej wahania napięć na powierzchni komory 
prawej, drugiej, na powierzchni komory lewej 
(Groedel, r. 1988). Groedel i Koch, stosując 
jednobiegunowe odprowadzenia z kolejnych, bar- 
dzo licznych punktów powierzchni klatki pier- 
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siowej i łącząc punkty o tym samym napięciu 
stwierdzili istnienie dwu pól, z których każde po- 
siada punkt centralny o najwyższym napięciu. 
Jeden z tych punktów znajduje się obok lewego 
brzegu mostka nieco wyżej niż brodawka sutko- 
wa, drugi nieco na zewnątrz od koniuszka serca 
4 em poniżej brodawki sutkowej. Pierwsze pole 
odpowiadałoby prądom czynnościowym komory 
prawej, drugie komory lewej. Według Groedla 
dwa wymienione punkty dają, przy kolejnym 
„obszukiwaniu* elektrodą czynną całego obwodu 
klatki piersiowej, najbardziej skrajne obrazy 
celektrokardiograficzne. U ludzi zdrowych spo- 
strzega się w jednobiegunowym wykresie „pra- 
wokomorowym* Groedla najbardziej ujemne 
zespoły QRS z uniesionym odcinkiem ST, w „le- 
wokomorowym najbardziej dodatnie. Ko e h 
i Galli stwierdzili, że stosunek najwyższych na- 
pięć zmienia się w zależności od „przewagi“ le- 
wokomorowej (przypadek nadciśnienia) lub pra- 
wokomorowej (przypadek zwężenia zastawki 
dwudzielnej). Edwards i Vander Veer 
obserwowali, że w miare posuwania elektrody od 
koniuszka serca do mostka załamki R maleją, 
załamki S pogłębiają się. Zmiana ta występowa- 
ła wyraźniej przy powiększeniu serca. 

Wobec wzrastającego rozpowszechnienia meto- 
dy stosowania licznych, jednobiegunowych od- 
prowadzeń przedsercowych i wynikającego stąd 
zamieszania, stowarzyszenie amerykańskich kar- 
diologów ogłosiło w r. 1938 zalecenia dodatkowe. 
W r. 1943 ogłoszono jeszcze jedno dodatkowe spra- 
wozdanie, zawierające wnioski z zebranego do te- 
go czasu doświadczenia. Nie wypowiadając się na- 
razie o „najlepszej kombinacji“ licznych odpro- 
wadzeń przedsercowych. kardiolodzy amerykań- 
sey dochodzą do wniosku, że najmniejszą, wy- 
starczającą liczbą są 3 odprowadzenia z kl. pier- 
siowej, dwa blisko krańców okolicy przedserco- 
wej i jedno pośrodku; że należy poza tym stoso- 
wać jak najczęściej odprowadzenia dodatkowe. 
Uważają, że ta metoda badania jest szczególnie 
ważna w przypadkach podejrzanych o zawał lub 
inne schorzenia mięśnia sercowego, a także, gdy 
zachodzi konieczność odróżnienia przerostu pra- 
wej i lewej komory lub bloku prawego i lewego 
ramienia Tawary. 

Od kilku lat stosowano na naszym Oddziele u nie- 
których chorych równocześnie dwa odprowadze- 
nia przedsercowe (odpr. przymostkowe lewe i ko- 
niuszkowe), a od kilku miesięcy stosuje się liczne 
odprowadzenia z klatki piersiowej u prawie 
wszystkich _ elektrokardiograficznie badanych. 
Przejęliśny przy tym metodykę i mianownietwo 
zalecone w przytoczonych sprawozdaniach kar- 
diologów amerykańskich. 

W myśl tych zaleceń elektrody przedsercowe 
umieszcza się na linii, która łączy prawy i lewy 
brzeg mostka na wysokości IV międzyżebrza, na- 
stępnie przebiega w dół i na lewo do zewnętrzne- 
go brzegu uderzenia koniuszkowego, a stąd bie- 
gnie poziomo dokoła lewej bocznej części klatki 
piersiowej na wysokości uderzenia koniuszkowe- 
go (p. ryc. 1). W razie trudności w dokładnym 
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Ryc. 1. 


oznaczeniu uderzenia koniuszkowego linia powyż- 
sza łączy lewy brzeg mostka na wysokości IV 
międzyżebrza z punktem przecięcia lewej 1l. 
środkowo-obojezykowej ze środkiem V miedzyże- 
brza i na wysokości tego punktu biegnie poziomo 
dalej na lewo. Na opisanej linii wyznacza się na- 
stępujące punkty: ©: na prawym, Œ: na lewym 
brzegu mostka, ©: w środku między C: a linią 
środkowo-obojezykową lewą, Ca w 1. środkowo- 
obojczykowej lewej, Cs w lewej linii pachowej 
przedniej, Ce w lewej linii pachowej średniej. Na 
uwagę zasługuje fakt, że ©: odpowiada mniej 
więcej prawemu punktowi najwyższego napięcia 
Groedla i Kocha. Najbliżej lewego punktu 
zależnie od wielkości serca leżą C4 i Cs. 

W zależności od umieszczenia elektrody czyn- 
nej w punktach C:—Cs i elektrody obojętnej 
w miejscu odległym, powstają odprowadzenia 
CF:— (elektroda obojętna na lewej nodze), 
CRi—s (e. obojętna na prawej ręce) i CLi—s (e. 
obojętna na lewej ręce). 

Na tabl. I przedstawiono dla przykładu wykre- 
sy odprowadzeń kończynowych i wszystkich wy- 
mienionych odpr. przedsercowych. wykonanych 
u młodego, zdrowego studenta medycyny. 

Powyższe odprowadzenia nie są wiernym od- 
biciem zjawisk elektrycznych odbywających się 
w miejscu elektrody przedsercowej. Nie są one 
bowiem czysto „jednobiegunowymi* odprowadze- 
niami (Wilson). Uzyskany w ten sposób wy- 
kres elektrokardiograficzny jest nieco zniekształ- 
cony zjawiskami elektrycznymi na elektrodzie 
odległej, która w powyższych odprowadzeniach 
<a jest, Ściśle biorąc, elektrodą obojętną. Wyni- 
kające stąd różnice w załamkach T odprowadzeń 
CF, CR i CL można nawet przewidzieć z zachowa- 
nia się zał. T w odpr. kończynowych (Wolferth 
sM O d). Tak np. przy ujemnym Tı należy ocze- 
e najsłabiej dodatnich, wzglednie najsilniej 
EP ża Tw odprowadzeniach CF. Dla uniknie- 
ŚR Ska elektrody odległej na wygląd wykre- 
A Sują niektórzy analogiczne odprowadzenia 

ych Samych miejse na kl. piersiowej, przy 
SPOPEIGEIródę odległą zastępuje elektroda W i l- 

ę odległą zastępuje elektroda i 


sona („central terminal“), połączona równocze- 
śnie za pośrednictwem równych oporów (co naj- 
mniej 5.000 ohmów) z elektrodami na 3 kończy- 
nach. Odprowadzenia te oznacza się Va, V2 itd. do 
Vs (Wilson). 


I. O zachowaniu się poszczegól- 
nych załlamków odprowadzeń 
przedsercowych 


W oznaczaniu i opisie załamków elektrokar- 
diogramu przejęliśmy zalecenia amerykańskiego 
komitetu dla  ujednostajnienia mianownietwa 
(Barnes Katz Levine Pardee, 
White Wilson). l 

Wszystkie załamki dodatnie zespołu QRS 
oznaczamy literą R, wszystkie ujemne literą Q 
lub S. Załamkiem Q nazywamy wychylenie ujem- 
ne poprzedzające pierwszy załamek dodatni ze- 
społu, literą S oznaczamy załamek ujemny po 
pierwszym załamku dodatnim. Spotykane w nie- 
których elektrokardiogramach po załamku S dal- 
sze załamki dodatnie nazywamy R’, R” itd., dalsze 
zaś ujemne S', S” itd. Zespoły QRS jednozałamko- 
we, całkowicie ujemne, oznaczamy symbolem QS. 

Ponieważ jak zespół komorowy składa się 
z dwu części (zespołu QRS i zał. T), tak zespół 
przedsionkowy składa się z załamka P'i wychy- 
lenia Ta. Wychylenie Ta jest zwrócone w kierun- 
ku odwrotnym do załamka P, jest wiee zwykle 
ujemne i zazwyczaj niewidoczne, jest bowiem za- 
kryte przez zespół QRS. Niemniej powoduje ob- 
niżenie całego zespołu QRS i początku odcinka 
ST. Dlatego, w myśl konwencji amerykańskiej. 
mierzymy załamki zespołu QRS od linii poziomej 
przechodzącej przez początek zespołu QRS; tą 
samą linią kierujemy się w określaniu stopnia 
przemieszczenia punktu odejścia ST (RS—T junc- 
tion). Natomiast przemieszczenia odcinka ST 
i wysokość załamków P i T mierzymy od l. izo- 
elektrycznej (tj. linii łączącej początki załamków 
P). W elektrokardiogramach o grubej linii za- 
sadniczej mierzymy na wzór autorów amerykań- 
skich wysokość dodatnich załamków i przemiesz- 
czeń od górnego brzegu linii do szczytu, ujem- 
nych od dolnego brzegu linii do szczytu. 

Na tabl. I przedstawiam wykresy normalnego 
elektrokardiogramu z odprowadzeniami przedser- 
cowymi. Z powyższych odprowadzeń stosujemy 
na Oddziele I. B. tylko odprowadzenia CF. Wy- 
konaliśmy dotychczas ponad 200 zdjęć. 

Zgodnie z zapodaniami kardiologów amery- 
kańskich spotykaliśmy na ogół zał. P słabiej wy- 
kształcone w odpr. CF:—CF:, niż w odpr. kończy- 
nowych. Bywają one dodatnie, płaskie — nieozna- 
czalne, niewidoczne, dwufazowe, lub ujemne. 
W przypadkach bloku śróduszkowego lub „mi- 
tralnego P* mogą one być karbowane lub posze- 
rzone. W przypadkach „pulmonalnego P* zał. P 
są ujemne, głębokie i kończyste zwł. w odprowa- 
dzeniach bliżej mostka. Fale migotania są zwy- 
kle bardzo wyraźnie wykształcone w odprowadze- 
niach przymostkowych zwł. prawym; w CF: są 
one często głęboko faliste tak, że mogą przypo- 
minać fale trzepotania nawet w przypadkach, 
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Tablica I. 


w których są mało widoczne w odprow. kończy- 
nowych (p. rye. 2). 

Czas trwania załamka P i odcinka P—R spo- 
tykaliśmy u naszych ehorych na ogól krótszy 
w odpr. CF, niż w odpr. II kończynowym. 

Czas trwania QRS jest zwykle nieco dłuższy. 


Rye. 2. 


Autorzy amerykańscy przyjmują górną granicę 
normy o 0,01 sek. dłuższą, niż dla odpr. kończy- 
nowych. 

Woltaż załamków QRS jest często bardzo du- 
ży, zwł. w odprowadzeniach CF» do CF4. W miarę 
oddalania się na lewo od koniuszka serca ampli- 
tuda zesp. QRS zwykle maleje, jest wice mniej- 
sza w odprowadzeniach pachowych lewych. Brak 
tego zjawiska przy pwiększeniu serca na lewo. 
Zdarza się wtedy, że woltaż QRS w odprowadze- 
niu CFs jest niestosunkowo duży w porównaniu 
z woltażem QRS w odprow. I kończynowym. 

W charakterystyczny sposób zachowuje się 


234 


wielkość załamków dodatnich i ujemnych w miarę 
oddalania sie od CF: i zbliżania sie do CFs; za- 
łamki R wzrastają, załamki S maleją. Zgodnie 
z autorami amerykańskimi obserwowaliśmy, że 
bardzo czesto ta zmiana w stosunku wielkości R 
do S następuje nagle. Położenie punktu zwrotne- 
go jest przy tym bardzo zmienne. Zespól QRS 
w CF: bywa więc podobny do zespołu QRS od- 
prowadzenia CF:, albo CF:, lub też miewa kształt 
pośredni. 

Najczęściej spotykaliśmy przeważająco ujemne 
zespoły QRS w CF: Zespoły QRS w CF: normal- 
nych elektrokardiogramów były z reguły dwuza- 
łamkowe (RS), zwykle przeważająco ujemne. Nie 
posiadały one nigdy najmniejszego nawet zalam- 
ka Q. Mały załamek Q może natomiast wyprze- 
dzać zespół QRS w OF... W CF: zespoly QRS sa 
najczęściej przeważająco, prawie całkowicie, lub 
całkowicie dodatnie; równofazowe, lub prze- 
ważająco ujemne z głębokim S spotyka się 
w tym odprowadzeniu przy sercu kroplowym. 
Głęboki załamek Q (wg Katza powyżej ⁄ R) 
jest zjawiskiem nienormalnym w odprowadze- 
niach pachowych. 


Zgodnie z autorami amerykańskimi obserwo- 
waliśmy, że punkt odejścia odcinka ST jest bar- 
dzo często nieco uniesiony (do 2 mm), zwł. w od- 
prowadzeniach przymostkowych. Wszelkie obni- 
żenia ST uważa Katz za nienormalne z wyjąt- 


kiem tych wypadków, w których towarzyszą im 
normalne, ujemne załamki T. 

Tak w normalnych, jak i nienormalnych elek- 
trokardicgramach spotykaliśmy w odpr. przy- 
mostkowym prawym częściej ujemne, niż dodat- 
nie załamki T. „Nieprawidłowe“ (tj. ujemne, dwu- 
fazowe, lub dodatnie — zazębione) zał. T spotyka 
się często także w odpr. CF, rzadko CF: normal- 
nych  elektrokardiogramów zdrowych dzieci, 
a czasem nawet CF: zdrowych, młodych, dorasta- 
jących osób (Katz). Natomiast u osób doro- 
słych zał T we wszystkich odprowadzeniach od 
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zał. T w odprowadzeniach przedsercowych. Katz 
w tych odprowadzeniach nienormalne. W naszych 
przypadkach spotykaliśmy płaskie, dodatnie, lub 
niewidoczne zał. T tylko wtedy, gdy ze względu 
na inne zmiany ekg. lub całokształt obrazu kli- 
nicznego z góry oczekiwaliśmy nieprawidłowych 
zwraca uwagę na T zazębione, a nawet trójfazowe 
w kształcie litery M, jako na odmianę nieprawi- 
dłowych załamków T (p. tabl. II. D). 

Wysokie załamki T spotykaliśmy często w nor- 
inalnie ukształtowanych zespołach komorowych 
odprowadzeń przedsercowych. Nabierają one pa- 
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Tablica I. -- Objaśnienia w tekście. 


C: do Cs są dodatnie (Wilson). Według Ka- 
tza załamki T odprowadzeń CF: do CFs mogą 
być płaskie, a nawet niewidoczne (tj. o woltażu 
równym 0). Jednak wg Graybiela i Whitea 
Załaumki T o woltażu niższym niż 0,1 mV są 


tognomonicznego znaczenia, jeśli towarzyszą ob- 
niżonym odcinkom ST, lub jeśli są niezwykle wy- 
sokie (wg Graybiela i White'a od 18 mV 
w góre, wg Katza wyższe niż 10 mm 10 mV 
w OF: wyższe niż 12 mm w CF: i niż 8 mm w CF5). 
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Niezwykle wysokie T w odprowadzeniach przed- 
sercowych spostrzegało wielu autorów w zawa- 
łach ściany tylnej (Woodi Wolfehrt, Gray- 
hieli White, Szczeklik, Belleti Me Mil- 
lan, Katz i inni). 


II Nienormalne obrazy elektro- 
kardiograficzne odprowadzeń 
przedsercowych 

Odchylenia od normy w elektrokardiogramach 
łączą sie często w kilku odprowadzeniach w cha- 
rakterystyczne obrazy (electrocardiographic pat- 
tern, „deseń elektrokardiograficzny*, Barnes). 
Na tabl. II i II przedstawiono kilka mniej wie- 
cej typowych obrazów spośród spostrzeganych 
przez nas przypadków. 

Pierwsze elektrokardiogramy należą do obra: 
zów nazywanych opóźnieniem lewo- lub prawo- 
stronnym, przewagą lewo- lub prawo-komorową, 
które są wyrazem przerostu, uszkodzenia, przecią- 
żenia, lub nadwyrężenia (strain) komory lewej 
lub prawej, ew. z cechami niedomogi wieńcowej. 
Nazwy te przesądzają bądź o sposobie powstawa- 
nia tych obrazów, bądź o czynniku patogenetycz- 
nym, bądź o charakterze następstw przeciążenia 
serca dla samego narządu. Dlatego określamy je 
na naszym Oddziele według charakterystycznych 
cech elektrokardiograficznych, np. lewogram 
z nieprawidłowym ST[—T, z głębokim Sz itp. Okre- 
ślony w ten sposób obraz elektrokardiogramu in- 
terpretujemy w ramach obserwacji klinicznych. 

Według Bellefa i Me Milana wpływ po- 
łożenia serca na oś elektryczną w odpr. kończy- 
nowych jest tak duży, że znaczenie obrazu elektro- 
kardiograficznego w tych odprowadzeniach może 
być niejasne. Tak np. w przeroście lewej lub 
prawej komory serca może być brak przesunię- 
cia osi, w przeroście lewej komory można nawet 
napotkać dekstrogram. W tym względzie „deseń“ 
odpr. przedsercowych bywa, ich zdaniem, bardziej 
jednoznaczny: przy odprowadzaniu prądów czyn- 
nościowych z okolicy nieprzerosłego mięśnia 
szczyt załamka R zjawia się wcześnie (zał. R jest 
niższy), z okolicy przerosłego mięśnia później 
(zał. R jest wyższy). A wiec w przeroście lewej 
komory załamki R w odprowadzeniach bliższych 
mostka stają się niskie, w odpr. z lewej części kl. 
piersiowej nienormalnie wysokie. W  przeroście 
prawej komory przeciwnie: w odpr. przymostko- 
wych R staje się wyższe, a S płytsze, w odprowa- 
dzeniach z komory lewej R jest niskie, a S głębo- 
kie. Spotykana w normalnych elektrokardiogra- 
mach różnica w kształcie zespołów QRS na dwu 
krańcach serca jest wieksza w przeroście lewej ko- 
mory, zmniejsza się w przeroście komory prawej. 

Zdjęcia A i B (tabl. II) dotyczą dwóch przy- 
padków lewokomorowej niedomogi serca (dychawi- 
ca sercowa). W obydwu przypadkach stwierdza 
się w odpr. kończynowych nienormalny lewo- 
gram z charakterystycznym ST — T: (odcinek 
ST wypukły o obniżonym punkcie odejścia, prze- 
chodzący w ujemny zał. T), odwrotnie-kierunko- 
wym Ts i nieprawidłowym, chociaż niezbyt typo- 
wym ST — T: (obniżone odejście odcinka ST, pła- 
ski, dodatni, załamek T). W zupełnie typowy spo- 
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sób zachowują się zespoły komorowe odprowadzeń 
przedsercowych. Zespoły QRS odprowadzeń bliż- 
szych mostka są jednozałamkowe, całkowicie uje- 
mne (QS), lub prawie całkowicie ujemne z bardzo 
małymi załamkami R. Natomiast zesp. QRS są 
dodatnie w odprowadzeniach z bocznej części kl. 
piersiowej, tj. CFs i CFs. Załamki T są odwrotnie- 
kierunkowe (w stosunku do zesp. QRS), niesy- 
metryczne, o bardziej stromym drugim ramieniu. 
Odcinki ST są przemieszczone w kierunku załam- 
ka T i wykazują wygięcie zwrócone wypukłością 
w kierunku odwrotnym do przemieszczenia. 
A więc w OF: uniesione, wklęsłe ST przechodzi 
w dodatnie T; w CFs obniżone (przeciwnie niż 
w obrazach zawału ściany przedniej), wypukłe ST 
przechodzi w ujemne T. Zespoły komorowe w CF 


| zachowują się w tych wypadkach b. rzadko podob- 


nie do CF: (jak w przyp. B), zwykle albo podob- 
nie do CFs, albo (jak w przyp. A) mają kształt po- 
średni. Kształt zespołu komorowego w CF" 
w przypadkach przez nas spostrzeganych był 
z reguły podobny do zespołu komorowego CF:, 
w szczególności widywaliśmy z reguły dodatnie 
załamki T. 

W mniej typowych przypadkach spotykaliśmy 
w CFs, podobnie jak w odpr. I i II, spłaszczone, do- 
datnie załamki T, lub obniżone odcinki ST, albo 
równocześnie jedno i drugie. 

W dekstrogramach występujących 
w przypadkach schorzeń serca spotykaliśmy na 
ogół głębokie załamki S i niższe, lub niskie za- 
łamki R w odprowadzeniach z lewej, bocznej czę- 
ści kl. piersiowej. Widywaliśmy je, podobnie jak 
Katz, także w dekstrogramach spowodowanych 
zmianą w położeniu serca (np. serce kroplowe). 
W przypadkach schorzeń serca bardziej charak- 
terystycznie zachowywały się zwykle odprowa- 
dzenia kończynowe. Katz zwraca uwagę na, jego 
zdaniem, niezbyt często spotykane dwa odchyle- 
nia w odprowadzeniach CF, przemawiające za 
„nadwyrężeniem* (strain) prawego serca: maleją- 
cy iloraz R/S w miarę przesuwania sie od CF: do 
CFs, lub ujemne T ew. z obniżonym ST w odpro- 
wadzeniu CF. Według Belleta i Me Millana 
załamki T odprowadzeń bliższych mostka są 
zwykle, w przypadkach przerostu prawej komory, 
ujemne. Szczeklik i Kowalczykowa demonstro- 
wali dn. 12. XI. br. w Krak. Tow. Lek. przypadek 
autoptycznje stwierdzonego uszkodzenia prawej 
komory, wykazującego za życia ujemny załamek 
T w CF:, obok dekstrogramu i innych odchyleń 
od normy w elektrokardiogramie. 


Elektrokardiogram © (tabl. II) wykonano 
u mężczyzny l. 58, który skarżył się przede 
wszystkim na duszności występujące w nocy, 
w pozycji leżącej. Obok rozedmy płuc, stwierdzo- 
no u chorego w moczu obecność białka, krwinek 
czerwonych i wałeczków ziarnistych przy parciu 
krwi 1380/80 mm Hg; brak było objawów niedomo- 
gi prawego serca. Obraz kliniczny nasuwał myśl 
o duszności o typie dychawicy sercowej na tle 
niewyrównanego nadciśnienia w przebiegu prze- 
wlekłego zapalenia nerek. W elektrokardiogramie 
kończynonym nie stwierdzono żadnych odchyleń 


od normy, co najwyżej nieznaczne przesunięcie osi 
elektrycznej w prawo, potwierdzające się glebo- 
kim zał. S w CFs. Natomiast ujemny zał. T w CE: 
uważaliśmy w tym wieku za nienormalny 
1 w obecności dekstrogramu tłumaczyliśmy jako 
Wyraz przeciążenia prawej komory. Tak wiec 
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Tablica III. 


w ty 4 
BÓR brzypadku elektrokardiogram a zwł. od- 
adzenią przedsercowe (odpr. CF) przesunęły 


w rozpoznaniu punkt ciężkości na rozedmę płuc, 
jako przyczynę nocnych duszności chorego. 

W przypadku H (tabl. IID) stwierdziliśmy 
w odpr. kończynowych wybitny dekstrogram 
z głębokimi zał Sı i &, obniżonym STs i słabo 
ujemnym T:. W odpr. przedsercowych zwracały 
uwagę obok dodatniego zespołu QRS w CF: i gle- 
bokiego S w CFs ujemne, względnie ujemno-dodat- 
nie załamki T od CF: do CFs, przy dodatnim zał. 
T w CF». Załamki T były przy tym coraz płytsze 
w kolejnych odprowadzeniach przedsercowych, 
mimo że wzrastał woltaż QRS. Odnosiło się wraże- 
nie, jakby ujemne T z CFs niejako sięgało do CF". 
Powyższe odchylenia od normy uważaliśmy za 
wyraz uszkodzenia komory prawej i przypuszcza- 
liśmy, że punkt Cı leżał u chorej przed znacznie 
powiększoną komorą prawą. Przemawiało za tym 
tętnienie komory prawej wyczuwalne w środko- 
wej i lewej cześci dołka podsercowego. Rozpozna- 
liśmy w tym przypadku zespół sercowo-płucny na 
tle rozedmy (cor pulmonale chronicum). Bada- 
niem sekcyjnym stwierdzono, obok rozedmy płuc. 
poszerzenie komory prawej tak znacznego stop- 
nia, że tworzyła ona prawie całą część serca przy- 
legającą do przedniej ściany kl. piersiowej. Mię- 
sień był przy tym silnie przerosły i w porównaniu 
z zupełnie normalnym mięśniem komory lewej. 
niedokrwiony. Gdyby wykonano w tym przypadku 
tylko jedno odprowadzenie przedsercowe, tuma- 
czenie ujemnego zał. T w CF: mogłoby być zu- 
pełnie fałszywe. 

W elektrokardiogramie D (tabl. IT) zespól QRS 
w CF" jest trójzalamkowy (RSR') w kształcie lite- 
ry M. Zespoły QRS w pozostałych odpr. przed- 
sercowych są dwuzałamkowe (RS), w CF: równo- 
fazowe, w CF: i CF: przeważająco ujemne. Iloraz 
RS jest wiec większy w CF: niż CFs. Według Ka- 
tza przemawiałoby to za „nadwyrężeniem* komo- 
ry prawej. Brak jednak potwierdzenia w elektro- 
kardiogramie kończynówym: bardzo niski woltaż 
QRS: zgadza się wprawdzie z oczekiwanym 
ukształtowaniem dekstrogramowym, stwierdza się 
jednak glebokie S i Ss, jak w lewogramie. Opi- 
sany obraz może być jednym z tych licznych 
nietypowych „deseni* elektrokardiograficznych. 
które niektórzy uważają za wyraz obustron- 
nego „nadwyrężenia* serca (combined ventricu- 
lar strain, combined heart strain, Langendorf. 
Hurwitz ; Katz). Zdjęcie powyższe wykonano 
u 14-letniego chłopca z kombinowaną wadą za- 
stawkową (IKndocarditis rheum. chron. Insuff. et 
stenosis mitralis. Insuff, aortae. Cor bovinum). 
W wykresie widoczne są ponadto nienormalne 
załamki P. zwł w CF: i w CF: i nieprawidłowe 
załamki T: trójfazowe, w kształcie litery M w CF: 
(w tym wieku w granicach normy?) i zazębione 
na ramieniu zstępującym w CFs. 

Autorzy amerykańscy zgodnie stwierdzają, że 
dla umiejscowienia bloku ramienia Tawa- 
ry bardziej miarodajny jest obraz odprowadzeń 
pbrzedsercowych, niż kończynowych. Tak np. jeśli 
blok lewego ramienia wystąpi w sereu kroplo- 
wym, w odprowadzeniach kończynowych można 
napotkać ukształtowanie dekstrogramowe, nato- 
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miast odprowadzenia przedsercowe dają w tym 
wypadku obraz typowy dla bloku lewego ramienia 
(Bellet i Me Millan). 

Obrazy odpr. przedsercowych w bloku pra- 
wego ramienia (wg nowego mianownictwa) i blo- 
ku Wilsona („typu S“) są zupełnie do siebie podo- 
bne. Najbardziej charakterystyczną cechą dla 
odpr. przedsercowych są szerokie, ew. także zgru- 
białe, lub zazębione załamki S. Często w odprowa- 
dzeniach przymostkowych, czasem także w CFx 
zespoły QRS są trójzałamkowe w kształcie litery 
M lub W, albo wielozałamkowe. W odprowadze- 
niach z lewej bocznej części kl. piersiowej zespoły 
komorowe są zwykle podobne do QRS i ST — T 
odprowadzenia I. Przypadek E (tabl. II) przedsta- 


wia obraz elektrokardiograficzny odpr. kończy- 
nowych charakterystyczny dla bloku Wilsona: 
poszerzony, zgrubiały załamek S: któremu 


w odpr. III odpowiada poszerzony i zgrubiały 
załamek dodatni (Rs). Obraz odpr. przedsercowych 
odpowiada wyżej podanemu opisowi. charaktery- 
styczny dla bloku Wilsona: poszerzony, zgrubiały 
załamek Sı, któremu w odpr. III odpowiada po- 
szerzony i zgrubiały załamek dodatni (Rs). Obraz 
odpr. przedsercowych odpowiada wyżej podane- 
mu opisowi, charakterystycznemu dla bloku pra- 
wego ramienia. Najdłuższy czas trwania QRS 
w odpr. kończynowych wynosi 0,12 sek, w odpr. 
przedsercowych 0,13 sek. 

Obraz bloku lewego ramienia (częstego ty- 
pu bloku śródkomorowego) podobny jest do nie- 
normalnych lewogramów z odwrotnym ustawie- 
uiem ST — T (p. tabl. II A i B), a różni się tylko 
poszerzeniem i ew. zniekształceniem zespołów 
QRS. A więc w odprowadzeniach przymostko- 
wych spotykamy zespoły QRS całkowicie ujemne 
(QS). lub prawie całkowicie ujemne, w odprowa- 
dzeniach z lewej, bocznej części kl. piersiowej cał- 
kowicie, lub prawie całkowicie dodatnie. Pierw- 
szym towarzyszą w typowych przypadkach nieco 
wklesłe, skośne ku górze przebiegające odcinki 
ST o uniesionym odejściu i odwrotnie-kierunko- 
we, dodatnie, niesymetryczne załamki T. Dodat- 
nim zespołom QRS towarzyszą nieco wypukłe 
oraz skośnie w dół przebiegające odcinki ST 
o obniżonym odejściu i ujemne, niesymetryczne, 
lub ujemno-dodatnie załamki T. Zespół komoro- 
wy CF: może być podobny do CF», albo CFs, lub 
miewa kształt pośredni. 

Odprowadzenia  przedsercowe zawdzięczają 
swoje rozpowszechnienie przede wszystkim zna- 
czeniu, jakie posiadają w rozpoznawaniu Zaw a- 
łu ściany przedniej zwł. w przypadkach, 
w których odpr. kończynowe nie są patognomoni- 
czne (typ Qa Ta i typ Ta Szczeklika). Charaktery- 
styczne cechy zawału występują najczęściej 
w odpr. środkowo-obojczykowych lub koniuszko- 
wych, czasem w odprowadzeniach z punktu C: lub 
©: (Wilson). Polegają one na zjawieniu się 1) 
nienormalnych załamków Q (w CF: każdy, nawet 
najmniejszy zał. Q jest zjawiskiem nienormal- 
nym; w CF: mały załamek Q może być obecny 
w normalnym elektrokardiogramie; w CFs i CFs 
patognomoniezne są głębokie załamki Q). 2) ty- 
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powych „wieńcowych“ ST-T (odcinek ST znacznie 
uniesiony w okresie początkowym, później tylko 
nieco uniesiony, w każdym razie nieobniżony, wy- 
pukły; załamek T początkowo dodatni, później 
dodatnio-ujemny, w końcu ujemny, kończysty, sy- 
metryczny, dochodzący nieraz do bardzo dużych 
rozmiarów). 

W odprowadzeniach przymostkowych, a także 
w CF: spotykamy jednak najczęściej zamiast za- 
łamków Q zespoły QRS jednozałamkowe, całkowi- 
cie ujemne (QS), lub dwuzałamkowe (RS), prawie 
całkowicie ujemne z bardzo małymi załamkami R. 
Towarzyszy im uniesiony, zwykle wypukły, cza- 
sem jednak wklęsły odcinek ST, w początkowym 
okresie przechodzący w dodatnie T. Ponieważ 
uniesienie ST, zwł. w niezupełnie świeżych przy- 
padkach może być nieduże, a także ponieważ 
w obrazach spotykanych w uszkodzeniu komory 
lewej zdarzają się znaczne uniesienia ST obok po- 
dobnie wyglądających zesp. QRS w odprowadze- 
niach od CF: do CFs, odróżnienie na podstawie 
jednego z tych odprowadzeń może być niemo- 
żliwe. 

Tak np. w zdjęciu F (tabl. II), wykonanym 
u chorego l. 63 w 11 dni po napadzie bólu duszni- 
cowego, trwającego 12 godz., zespoły komor. CF: 
i CF: są podobne do zespołów komorowych tych 
samych odprowadzeń w zdjęciach A i B. Podo- 
bieństwo jest tym większe, że jest rzeczą sporną, 
czy załamki T są dodatnie, czy dodatnio-ujemne; 
małe załamki po T są może upozorowane następu- 
jącymi po nich dodatnimi załamkami U. Podobny 
obraz spotyka się często także w CF. W tym przy- 
padku rozstrzygają o rozpoznaniu zawału śe. 
przedniej charakterystyczne cechy w odpr. koń- 
czynowych (Q, „wieńcowe“ ST-Tı i obniżone, 
wklęsłe ST: i STs, z dodatnimi załamkami T: i Ts). 
W ich braku rozstrzygniecie może nastąpić dzieki 
irzem cechom rozpoznawczym w odpr. przedserco- 
wych: 1) Wg Graybiel'a i Whitea maly zał. R 


| jest w tych przypadkach mniejszy w CF: niż CF» 


(przeciwnie niż w nienormalnych lewogramach). 
2) Charakterystyczny wygląd zespołów komoro- 
wych w odprowadzeniach z bocznej części kl. pier- 
siowej, jak w tym przypadku w odpr. CF: i CFs. 
3) W dalszym rozwoju obrazu ekg. zjawienie się 
wyraźnych faz ujemnych załamków T, lub całko- 
wicie ujemnych zał. T w odprowadzeniach, któ 
rych obrazy były niejasne (tj. CF: i CF., ew. CF). 
Ten ostatni objaw możemy stwierdzić w zdjęciu 
G wykonanym u tego samego chorego 13 dni pó- 
Źniej. Poza tym widzimy w tym zdjęciu charak- 
terystyczny powrót odcinków ST do 1. izoelektry- 
cznej, pogłębienie ujemnych zał. T w odpr. Il 
i odpr. przedsercowych oraz wzrost dodatnich za- 
łamków T w odpr. II i III. Nietypowe obniżenie 
punktu odejścia ST widoczne w CF: towarzyszy 
czasem głębokim, ujemnym załamkom T. (zdję- 
cia F i G pochodzą z prywatnych zbiorów kol. Sta- 
nowskiego i zostały umieszczone za jego uprzej- 
imym zezwoleniem). 

Wychodząc z założenia, że cechy zawału (tj. 
brak zał. R, lub niskie R i „wieńcowe“ ST—T) wy- 
stępują w odprowadzeniach, których elektrody le- 


zą bezpośrednio przed uszkodzoną częścią mięśnia 
sercowego, Bellet i Me Millan próbują określać 
na podstawie obrazu odprowadzeń CR: do ORs 
bliższe umiejscowienie zawału (przednio-przegro- 
dowy, rozległy koniuszkowy, przedni ogranicza- 
Jący się do okolicy koniuszka serca, przednio- 
boczny i boczny). Katz podaje „desenie*, które 
mają być charakterystyczne dla zawałów przed- 
nio-bocznych i tylno-bocznych. 

W zawale ściany tylnej odpr. przed- 
sercowe zachowują się również podobnie do odpr. 
I i odwrotnie niż odpr. III. Zdjęcia J i K (tabl. 
IT) są tak typowe, że mogą służyć za wzór „dese- 
ni“ elektrokardiograficznych spotykanych w tych 
brzypadkach. Wykonano je u chorego l. 56, pierw- 
sze w czasie silnego bólu dusznicowego trwającego 
kilka godzin, drugie dwa dni później. Obok prze- 
diużonego czasu P—R (0,28 sek.), stwierdza się 
w odpr. kończynowych zdjęcia J pełny obraz, cha- 
rakterystyczny dla zupełnie świeżego zawału ścia- 
ny tylnej: Q: i Qs; STi obniżone, wklęsłe, z dodat- 
nim Tu; b. silnie, prawie do szczytu R uniesione 
STs i STe, tworzące z załamkami T kopułę („krzy- 
wa jednofazowa*). W odpr. przedsercowych ze- 
społy QRS są normalne. Natomiast odcinki ST są 
obniżone w bardzo znacznym, nieczęsto spotyka- 
nym stopniu. Tworzą one z załamkami T niejako 
odwróconą kopułę. Odpr. przedsercowe są jakby 
zwierciadlanym odbiciem odpr. III i II. W zdję- 
ciu K, wykonanym dwa dni później widzimy, jak 
w miarę powracania odcinków ST od |. izoelek- 
trycznej i zjawiania się symetrycznych, kończy- 
stych, ujemnych Ts i Te zwiększają się dodatnie 
zał T w odpr. przedsercowych, dochodząc w CF: 
do olbrzymich rozmiarów. 

Biorąc pod uwage dane z anglosaskiego pi- 
Śmiennictwa i wyniki naszego dotychczasowego 
doświadczenia, doszliśmy do następujących wnio- 
sków: 

1) W odprowadzeniach przedsercowych stwier- 
dza się odchylenia od normy najczęściej w odpro- 
wadzeniach koniuszkowych (np. IV F), lub środ- 
kowo-obojczykowych lewych (up. CF4). Czasem je- 
dnak spostrzega się odchylenie o dużej wartości 
rozpoznawczej w innych odprowadzeniach z kl. 
piersiowej. Mogłyby one ujść naszej uwadze, 
gdybyśmy stosowali tylko odprowadzenie CF: lub 
IV F, 

2) Obrazy zespołów komorowych odprowadzeń 
środkowo-obojczykowych są bardzo zmienne. Po 
części dotyczy to również odprowadzeń koniusz- 
kowych. Składają się na to dwa czynniki: 

a) Nawet znaczne przemieszczenie koniuszka 
serca w lewo i ew. w dół (spowodowane bądź zmia- 
ną położenia serca, bądź jego powiększeniem), 
praktycznie biorąc, nie przesuwa punktu C+. Nato- 
miast przy powiększeniu prawego serca punkt U: 
może znaleźć się przed komorą prawą. 

b) Ponieważ często spostrzega się nagły 
przeskok od obrazów „prawokomorowych* do „le- 
wokomorowych”, nieraz właśnie w linii środko- 
wo-obojczykowej. ważne jest bardzo dokładne 
oznaczenie punktu C+. Podlega ono jednak dużym 


wahaniom, zwł. u kobiet. Wpływ tego czynnika 
wzrasta, jeśli zdjęć dokonuje siła niefachowa, co 
się często zdarza. 

W odprowadzeniach koniuszkowych (np. IV F) 
odpada co prawda wpływ pierwszego czynnika, 
większego znaczenia nabiera jednak czynnik drugi. 

Znaczenie odchyleń od normy w tych odprowa- 
dzeniach może więc być niejasne. W pewnych 
wypadkach również niejasne może być znaczenie 


„obrazu odprowadzeń przymostkowych. Stają się 


one często zrozumiałe dopiero w ramach całości 
obrazu  elektrokardiograficznego  odprowadzeń 
przedsercowych. 
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SUMMARY 


On the Use of Multiple Chest Leads and Their 
Value in Electrocardiographie Examination. 


by Aleksander Neuman, M. D. 


; A short history of the evolution of the method 
is being told and the technique as standardized 
by the Committees of the American Heart Asso- 
ciation reported. The normal and abnormal beha- 
viour of the deflections in multiple precordial 
leads is being discussed and a few characteristic 
patterns presented by way of examples. 

There are two reasons why the eleetrocardio- 
graphie pattern of multiple chest leads is more 
informative than that of a single one: 

1) A normally shaped electrocardiogram of 
al smgle precordial lead does not exlude abnorma- 
lities in other chest leads. 

2) An abnormality encountered in a single 
chest lead particularly in one taken near the ster- 
num (from Ct to Cs positions) or near the apex 
(e. g. CF: or IV F) may be equivocal. Thus for 
instance the ventricular complexes of CF: do CFs 
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may be identically shaped in both a recent in- 
faretion of the anterior wall of the left ventricle, 
and the „abnormal“ laevocardiograms (strain on 
the left ventricle patterns). A case of a chronie cor 
pulmonale is being reported with right axis shift 
in the three standard limb leads of the electro- 
cardiogram, inverted T waves in the leads from 
Cı to Cs positions and upright T waves nd deep S 
waves in those from the left lateral chest wall. 
At autopsy a much dilated right ventriecle was 
found, forming almost the whole part of the heart 
adjacent to the anterior wall of the chest. The left 
ventricle was quite normal. The inverted T in 
a single chest lead taken from the region of the 
apex might have been misleading. 


Dr med. Adolf MALINOWSKI Gdańsk 


Adiunkt Kliniki 
Nakłucie podpotyliczne 
(technika, wskazania *) 

Z Kliniki Psychiatrycznej Akademii Lekarskiej w Gdań- 
sku. Kierownik: Prof. Dr med. Tadeusz Bilikiewicz. 
Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego odgrywa 

doniosłą rolę w medycynie dzisiejszej. Jednakże 
lekarze dość czesto uchylają sie od badania płynu 
mózgowo-rdzeniowego jedynie z powodu niedo- 
statecznego opanowania techniki pobierania pły- 
nu lub przesadnych obaw  niebezpieczeństwa, 
związanego z nakłuciem oponowym. Istotnie na- 
kłuciu lędźwiowemu towarzyszą nieraz przykre 
objawy uboczne, zabieg wymaga odpowiedniego 
przygotowania chorego do nakłucia i nastepczago 
pozostawania chorego w łóżku. Niedogodności na- 
kłucia lędźwiowego nie istnieją przy stosowaniu 
nakłucia podpotylicznego. 

Nakłucie podpotyliczne jest jeszcze na ogół ma- 
ło spopularyzowane i stosunkowo rzadko stosowa- 
ne przez lekarzy w Polsce. W Klinice Psychia- 
trycznej Akademii Lekarskiej w Gdańsku stosu- 
jemy już od przeszło roku masowo nakłucia pod- 
potyliczne, jako znacznie latwiejsze i dogodniej- 
sze od nakłucia lędźwiowego. 

Nakłucie podpotyliczne (puncetio suboc- 
cipitalis) niezbyt dawno zostało wprowadzone 
do użytku klinicznego. Stosowali je: w r. 1906 W e- 
stenhófer, w r. 1908 Obregia, od r. 1919 
w Chicago—Ayer, Essik, Wegeforth, 
od r. 1921 w Niemczech —Eskuchen, od r. 1928 
we Francji — Sicard. 

Nakłucie podpotyłiczne ma na celu dostanie 
się do zbiornika móżdżkowo-rdzeniowego (c i- 
sterna ocerebello-medullarixs). Przy 
omawianiu techniki nakłucia podpotylicznego 
wysuwa się na pierwszy plan sprawa dokładnego 

Zbiornik móżdżkowo - rdzeniowy jesl największym 
zbiornikiem płynu mózgowo-ndzeniowego (cisterna mag: 
na) i znajduje się w kącie pomiędzy robakiem dolnym 
móżdżku a opuszką rdzenia. Powstał on przez rozszeze- 
pienie opon podpajęczynówkowej (arachnoidea) i mięk- 
kiej (pia mater), tworzących na powierzchni mózgu 
i móżdżku jedną całość (leptomeninx). Zbiornik jest ogra- 


*) Odczyt wygłoszony podczas Zjazdu organizacy jne- 
go Oddziału Gdańsko-Pomorskiego Towarzystwa Psychia- 
trycznego w dniu 23. 3. 1947 r. w Akademii Lekarskiej 
w Gdańsku. 
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niczony z góry lylnymi częściami powierzchni móżdżku, 
zwłaszcza robaka dolnego, oraz odnogą podpajęczynówki 


komory czwartej (tela chorioidea), od przodu — tylną 
powierzchnią rdzenia przedłużonego, od tyłu -— podpa- 


jęczynówką i twardówką (dura mater), nakryią od zew- 
nątrz przez błonę szczylowo-potyliczną tylną (membrana 
atlanto-occipiialis), łączącą tylny brzeg olworu potylicz- 
nego dużego (fjoramen occipitale magnum) z łukiem tyl- 
nym pierwszego kręgu szyjnego (atlas). 

Na przekroju sirzałkowym zbiornik móżdźkowo-rdze- 
niowy ma kształt trójkąta, szczyt którego leży pomiędzy 
móżdżkiem a błoną szczytowo-potyliczną, a ku górze 
i dołowi idą dwa uchyłki — górny i dolny. Przez znajdu- 
Jący się w uchyłku górnym otwór Magendiego 
zbiornik łączy się ku górze z innymi zbiornikami mózgu, 
w ku dołowi przechodzi w tylną przestrzeń podpajęczy- 
nówki rdzenia (cavum subarachnoidałe). Głębokość zbior- 
nika (odległość szczytu Irójkąta od jego podslawy) wyno- 
si 1,5—2,0 cm. przy najkorzystniejszym ułożeniu zbiorni- 
ka, gdy więzadła karku są napięle; przy swobodnym uło- 
żeniu głowy ściany zbiornika wiotezeją i głębokość wy- 
nosi zaledwie 2,0—2%,5 mm. Szerokość zbiornika (naj- 
większy poprzecznik) wynosi około 5—6 em. Wymiary 
le mogą ulegać znacznym odchyleniom. 

Na bocznej powierzchni rdzenia przedłużonego prze- 
chodzą tętnice kręgowe (art. vertebrales), łączące się na 
granicy mostu i opuszki rdzenia '(na jej przedniej po- 
wierzchni) w Iętnicę podstawową mózgu (art. basilaris). 
Od tętnicy kręgowej odgałęzia się lętnica móżdżkowa 
dolna tylna (art. cerebellaris inj. post.). Na krawędzi 
otworu polylicznego dużego znajduje się zaloka żylna 
(sinus marginalis) oraz. w okolicy podpotylicznej są splo 
ly żylne kręgowe (płetus venosi vertebrales ext, et inf. 
post.), 
orientowania się w stosunkach 
okolicy podpotylicznej. 


anatomicznych 


Do zbiornika móżdźkowo-rdzeniowego tratia- 
my przez przebicie igłą błony szczytowo-potylicz- 
nej tylnej i twardówki na przestrzeni pomiędzy 
kością potyliczną, a właściwie otworem potylicz- 
nym dużym i kręgiem szczytowym (atlasem). 
Odległość zbiornika, względnie opony twardej, od 
powierzchni ciała (skóry) w miejscu nakłucia 
bywa różna u rozmaitych osób. Wynosi ona mniej 
więcej: u mężczyzn 45—50 em, u kobiet 3,5—4,0 
cm, u dzieci i osobników chudych 2,0—2,5 em, 
u otyłych może dochodzić do 7—8 em. Odległość 
ta jest zmienna i zależy od miejsca i sposobu 
wkłucia igły, od grubości podściółki tłuszczowej, 
od stopnia rozwoju i grubości mięśni, ścięgien, 
więzadeł, ewent. blizn lub zgrubień karku. 

Wielu badaczy przez szereg lat próbowało 
ustalić pewne sposoby i wzory do ściślejszego 
określania tej odległości w zależności od wieku 
badanych, obwodu szyi itd. Dopiero w 1939 r. autor 


hiszpański ČC o cello podał odpowiedni wzór 

dla obliczania odległości zbiornika:  odłe- 

głość = obwód szyi + 10 em. Na przykład: obwód 
10 F 


szyi 42 cm, 42 + 10 = 52,52 : 10 = 5,2 em. Wymie- 
nione obliczenia są bardzo pomocne, jako orienta- 
cyjne i bardzo mało odbiegają od wymiarów rze- 
czywistych, oczywiście, z wyjątkiem przypadków, 
gdzie mamy zmiany chorobowe szyi, jak powięk- 
szenie tarczycy, gruczołów chłonnych itd. Orien- 
tacyjnie można obliczyć i maksymalną dopu- 
szezalną głebokość wkłucia igły do zbiornika u da- 
nego osobnika (jako jeszcze nie przedstawiającą 
wyraźnego niebczpieczeństwa), waha się ona 
w granicach 1/6 obwodu szyi. Na przykład, przy 


obwodzie szyi 33 em maksymalna głębokość wklu- 
cia nie powinna przekroczyć 33:6=5,5 em. 

Do nakłucia podpotylicznego używa się igieł 
tego samego typu, eo przy nakłuciu ledźwiowym: 
aługości 8 em, o średnicy 1 mm, z zatyczką nitko- 
watą (mandrynem), lecz jak najkrócej ściętym 
przy ostrzu, by jak najmniej ostrza wchodziło 
do zbiornika. Igły mogą być niklowe lub stalowe. 
najlepiej ze stopu, nie ulegającego pęknięciom lub 
złamaniom, z uchwytem czworokątnym dla pe- 
wniejszego trzymania w paleach przy nakłuciu. 
Memmesheimer zaproponował igłę spe- 
cjalną. 

Niektórzy autorzy proponują używanie igiel 
z odnotowaną (przez nacięcie lub wyszlifowanie) 
kreską na odległości 6 cm od ostrza albo z ochra- 
niaczem — suwakiem metalowym, gumowym luk 
korkowym, nadzianym na igłę na tejże odległości, 
by przy nakłuciu zapobiec przekroczeniu maksy- 
malnej odległości 6-centymetrowej, ogólnie poda- 
wanej przez autorów. W zasadzie wszystkie po- 
wyższe ostrożności są mało celowe, gdyż wahania 
odległości zbiornika móżdżkowo-rdzeniowego są tak 
rozległe, że każdy przypadek należy indywidua- 
lizować. W klinice postepujemy w sposób nastę- 
pujący: po zmierzeniu obwodu szyi badanego ta- 
śmą centymetrową i ustaleniu przypuszczalnej 
odległości zbiornika według wzoru Coello, okre 
ślamy na oko na igle, trzymanej nad taśmą cen- 
tymetrową, miejsce, do którego igła ma być wkłu- 
ta przy nakłuciu. Przy zabiegu po osiągnięciu tej 
odległości zachowujemy największą ostrożność. 
o ile zachodzi konieczność dalszego posuwania igły. 

Do nakłucia igle należy wyjałowić przez wygo- 
towanie. Ręce operatora powinny być umyte, jak 
do zabiegu operacyjnego, ponadto odkażone spi- 
rytusem, ew. nalewką jodową. Pole operacyjne 
należy przygotować w ten sposób, by ogolić włosy 
na karku na przestrzeni w dół od guzowatości 
kości potylicznej (protuberantia occip j- 
talis ext.), skóre karku wymyć, oczyścić spiry- 
tusem i zajodynować. Na włosy głowy, zwłaszcza 
u kobiet, założyć chustkę lub ręcznik, by odsepa- 
rować włosy od pola operacyjnego. 


Znane są przypadki występowania po nakłuciach - 
septycznych stanów zapalnych opon mózgowych spo vr- 
dowanych niedostatecznym wyjałowieniem igły lub prze- 
nikamiem z części miękkich do kanału kręgowego za po- 
średnictwem igły cząstek zakażonej nakłutej skóry albo 
zanieczyszczeń z ręki operatora. 

Zmieczulenie miejsca ukłucia jest zbędne. Na- 
kłucie podpotyliczne jest zabiegiem prawie zupeł- 
nie niebolesnym: badany odczuwa jedynie nie- 
przyjemnie sam moment przekłucia skóry, bardzo 
rzadko jest nieco bolesne przebicie błony szezyto” 
wo-potylicznej. U osób wrażliwych można przed 
zabiegiem podać jaki bądź środek odurzający: 
J podnieconych psychicznie chorych należy 
Uprzednio wstrzyknąć evipan, somnifen lub skopo- 
«minę, ewent. dokonać nakłucia w okresie bezpo- 
srednio po elektrowstrząsie. W wyjątkowych 
przypadkach można znieczulić miejsce ukłucia 
= ° Tozczynem_novocainy. 
ha bądź. specjalnych przygotowań wstep- 
F 0 nakłucia podpotylicznego badany nie po- 


trzebuje. Lepiej jest, by był na ezezo, a to tylko 
dla ostrożności na wypadek nudności ji wymiotów, 
co zresztą rzadko się zdarza. 

Bardzo ważną jest pozycja badanego podczas 
zabiegu. Badany powinien zdjąć koszulę, by cały 
kręgosłup był odsłonięty i widoczny oraz by można 
było dopilnować podczas zabiegu ściśle prostej 
pozycji kregosłupa (bez odchyleń na boki). Bada- 
ny siada na krzesło (bez poręczy) w rozkroku, to 
znaczy z rozstawionymi nogami, jak na konia 
(okrakiem), z twarzą zwróconą do oparcia krze- 
sła. Taka pozycja najlepiej unieruchamia dolną 
część kręgosłupa i kończyny dolne. 

j Przy oparciu krzesła na wprost badanego staje 
pielęgniarz, który bierze głowę badanego oburącz 
1 przytula ją sobie do klatki piersiowej, pochy- 
lając głowę badanego nieco ku przodowi tak, by 
mięśnie i ścięgna karku były mocno napięte. 
a podbródek badanego doprowadzony jak najbar- 
dziej do szyi. Ręce pielęgniarza, z palcami rozsta- 
Wionymi, są umieszczone po obu stronach głowy 
badanego: dłonie uciskają lekko skronie, kciuki 
leżą na kości skroniowej ponad małżowiną uszną, 
reszta palców poza małżowiną na skraju żuchwy. 
w zagłębieniu szyjno-szczękowym wzdłuż mięśnia 
mostkowo-obojczykowo-sutkowego (muse. ster- 
no-eleido-mastoideus), tuż nad żyłami jarz- 
mowymi (venae jugulares). 

Badany trzyma sie rękami za oparcie krzesła 
lub obejmuje nimi stojącego przed nim pielęgnia- 
rza, albo ręce badanego ktoś jeszcze (pomocnik) 
przytrzymuje poza pielęgniarzem z tyłu. Należy 
bacznie uważać, by badany siedział całkiem pro- 
sto: barki muszą być na jednakowej wysokości 
(symetrycznie), kręgosłu» wyprostowany, głowa 
niezbyt przechylona, nie zgięta, tylko kark wy- 
pięty, broda przyciągnięta do szyi. Utrzymywanie 
głowy na należytej pozycji uniemożliwia badane- 
mu na wykonywanie podczas zabiegu ruchów gło- 
wą czy to w tył, czy na boki, jak również ruchów 
obrotowych szyi. Chodzi ponadto jeszcze o mak- 
svmalne naciągnięcie więzadła karku (iga- 
mentum nuchae) oraz błony szczytowo-po- 
tylicznej. 

Lekarz, dokonujący nakłucia podpotylicznego, 
staje poza plecami badanego, twarzą do pielęgnia- 
rza, na wprost karku badanego tak, by całe pole 
operacyjne miał przed sobą. 

Miejsce wkłucia na karku określa się przez 
ustalenie punktu opornego, którym jest wystający 
wyrostek ościsty kręgu obrotowego (II krąg szyj- 
ny—epistropheus), ponad którym mieści się 
krąg szczytowy, nie posiadający wyrostka tylne: 
80, a tylko łuk kręgu. Ten punkt oporny wymacu- 
je się palcem wskazującym ręki lewej operatora 
(paleuje sie). Przy paleowaniu pielęgniarz powi- 
nien na chwilę odchylić głowę badanego ku tylo- 
WI, by zmniejszyć napięcie więzadła karku dla le- 
Pszego wyczucia wyrostka tylnego kręgu obroto- 
wego i roztaczającego się nad nim wgłębienia, 
czyli dołka podpotylicznego. Punkt ten odpowiada 
mniej więcej przecięciu dolnej granicy owłosienia 
karku z linią kręgosłupa i znajduje się na linii, 
łączącej przez kark wyrostki sutkowe kości ska- 
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listej (analogicznie do linii, łączącej grzbiety ko- 
ści lędźwiowych przy nakłuciu lędźwiowym). 

Technika samego nakłucia podpolitycznego nie 
jest jednolita. Znane są trzy metody nakłucia: 
1) pośrednia Eiskuchena, 2) bezpośrednia A y e- 
ra, 3) modyfikacja Wartenberga. 

Przy sposobie Eskuchena (niemieckim) wkłuwa 
się igłę w linii środkowej, łączącej wyrostek ościsty krę- 
gu obrotowego z guzowatością kości potylicznej, prawie 
tuż pod kością potyliczną. Po przekłuciu skóry i wię- 
zadła karku kieruje się igłę na kość potyliczną, po 
osiągnięciu której igłę cofa się nieco (0 %—1 cm.) i prze- 
suwa się ponownie niżej wzdłuż kości potylicznej (nie- 
raz parę razy), aż się trafi na błonę szczytowo-polylicz- 
ną. Jest to tak zwane nakłucie wysokie, w kierunku 
schodzącym. Sposób Eskuchena jest dogodny przez 
to, że dzięki orientowaniu się na kość potyliczną pozwa- 
la na ostrożne zbliżenie się do błony szczytowo-potylicz- 
ncj. Przekłucie tej błony następuje w miejscu najwięk- 
szej głębokości zbiornika, przeto zabezpiecza przed ła- 
twym uszkodzeniem rdzenia. Natomiast przy tym sposobie 
zachodzi możliwość uszkodzenia zatoki żylnej na kra- 
wędzi otworu potylicznego dużego oraz drobnych naczyń 
okolicy potylicznej, a także podrażniewia okostnej przy 
kilkakrotnych ruchach schodzących igły. 

Przy sposobie Ayera (amerykańskim) wkłuwa się 
igłę w środku linii, łączącej wyrostek ościsty kręgu obro- 
towego z guzowatością kości potylicznej. Po przekłuciu 
skóry i więzadła karku kieruje się igłę w przestrzeń po- 
między kręgiem szczytowym a kością potyliczną wprost 
do zbiornika (z ominięciem wszelkiego zetknięcia się z ko 
ścią potylicy lub kręgiem). Sposób Ayera jest prost- 
szy, łatwiejszy dla doświadczonego operalora, lecz jest 
bardziej niebezpieczny, bo nie daje operatorowi punktów 
opornych. Orientacja tutaj jest bardzo ogólnikowa i nie- 
dostateczna: zwykle irafia się na dolny uchyłek zbior- 
nika, igła wchodzi w kierunku najkrótszego jego wy- 
miaru, stąd przy nie dość ostrożnym postępowaniu, przy 
przekroczeniu należytej odległości, igła łatwiej może spo- 
wodować uszkodzenie rdzenia. - 

W Klinice Psychiatrycznej Akademii Lekar- 
skiej w Gdańsku stosujemy wkłucie igły sposobem 
Wartenberga z odmiennym jednak, niż u nie- 
go, ustawieniem głowy przy zabiegu (jak wyżej) 
i odmiennym orientowaniem się co do głębokości 
wkłucia (Coello). 

Przy sposobie Wartenberga igłę wkłuwa 
się bezpośrednio nad wyrostkiem ościstyn kręgu 
obrotowego, ponad palcem wskazującym reki le- 
wej operatora, spoczywającym na tym wyrostku 
podczas zabiegu. Po przekłuciu skóry i wiezadła 
karku w linii środkowej, łączącej wyrostek ości- 
sty kręgu obrotowego z guzowatością kości poty- 
licznej, kieruje się igłę nieco do góry ponad lu- 
kiem kregu szczytowego do błony szezytowo-po- 
tylicznej. Kierunek wkłucia w głąb stanowi linia 
idąca w płaszczyźnie, przechodzącej przez otwory 
uszne zewnętrzne małżowin usznych, w kierunku 
gładyszki (glabella, czyli okolicy nadoczodo- 
łowej. Można to sobie uzmysłowić przez przyłoże- 
nie linijki przy małżowinie usznej w kierunku 
gładyszki. (Patrz schemat nakłucia). 

Sposób Wartenberga jest pewniejszy, 
mniej ryzykowny i niebezpieczny od poprzednich, 
gdyż kierunek igły jest prawie równoległy do 
rdzenia przedłużonego, igła przesuwa się ponad 
tylną jego powierzchnią, wzdłuż najdłuższego wy- 
miaru zbiornika, i przy ewent. za daleko posunie- 
tej igle raczej naraża na uszkodzenie móżdżek, 
niż rdzeń. Niebezpieczeństwem tego sposobu mo- 
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głoby być wkłucie igły w niewłaściwym kierunku, 
a mianowicie pomiędzy kręgi szezytowy i obroto- 
wy, w nastepstwie czego nie trafia sie do zbior- 
nika i latwo można uszkodzić rdzeń z powodu nie- 
znacznej w tym miejseu głębokości przestrzeni 
podpajęczynówkowej. Błąd ten możliwy jest tylko 
przy złym ustawieniu glowy badanego, przy kie- 
rowaniu igły po wkłuciu zbyt poziomo lub przy 
odchyleniu igły od linii środkowej *). 

Przy nakłuciach należy wkłuwać igłę ściśle 
w linii środkowej (bez odchyleń na boki), przy 
zboczeniach łatwo trafić na naczynia krwionośne. 
Jgłę powinno się wkłuwać powoli, bez wysiłku 
(odmiennie, niż przy nakłuciu lędźwiowym). Przy 
osiągnięciu pierwszego oporu mięśniowego należy 
posuwać igłę dalej z wielką ostrożnością (milime- 
trami) aż do błony szezytowo-potylicznej, która 
przy przekłuciu daje wrażenie pokonywania ela- 
stycznego oporu i osiągnięcia próżni, jak przy 
przebijaniu opon przy nakłuciu lędźwiowym. Gdy 
igła osiągnie zbiornik, mocno siedzi w miejseu 
ukłucia i, pozostawiona bez trzymania, nie opada. 
a skóra pod nią zagłębia się. 

Grubość błony szczytowo-potylicznej wynosi 
około 4 mm, jest ona grubsza w wyższych odein- 
kach, niż w dolnych, i dlatego przy przekłuciu 
w wyższych odcinkach, jak w sposobie Esku- 
chena i Wartenberga, daje lepsze wrażenie 
oporu elastycznego. Czasem jednakże opona przy 
przebiciu nie daje tego wrażenia. W tych przy- 
padkach przy osiągnięciu przypuszczalnej głębo- 
kości należy wyjąć mandryn i przekonać się, czy 
uchwyt igły przy wypuszczeniu go z ręki opada 
ku dołowi (co świadczyłoby także, że nie jesteśmy 
w zbiorniku). O ile płyn nie wycieka, a jesteśmy 
przekonani, że dalej wkłuwać igły nie należy, le- 
piej nie manipulować dalej, szybko wyjąć igłę 
i ewentualnie nakłucie powtórzyć. 

Przy nakłuciu podpotylicznym nie powinno być 
żadnych gwałtownych posunięć i pchnięć, nasada 
igły powinna spoczywać elastycznie w ręku ope- 
ratora. W czasie zabiegu nie powinno być żad- 
nych mimowolnych ruchów głowy lub ciała ba- 
danego osobnika. U tęgich i mocno zbudowanych 
mężczyzn nieraz zachodzi trudność przebicia wie- 
zadła karku, (zbyt twardego, grubego), zwłaszcza, 
gdy igła jest nieco stępiała. By uniknąć gwal- 
townego pchnięcia igły przy przebiciu takiego 
więzadła i mimowolnego trafienia za głęboko (nie- 
bezpieczne!), należy opierać w tym czasie rękę 
prawą, trzymającą igłe, na ręce lewej, palec wska- 
zujący której spoczywa niżej na wyrostku kręgo- 
wym, wytwarzając w teu sposób pewien opór ru- 
chu przy zachowaniu odpowiedniej sily wkłucia. 

Przy natrafieniu po wkłuciu na łuk kręgu 
szczytowego należy iglę nieco cofnąć i skierować 
ją wyżej skośnie do góry. Gdyby natomiast 
w czasie zabiegu igła, będąc skierowana zanadto 
*) Herman opisuje, jako nakłucie podpotyliczne, 
sposób nakłucia pomiędzy pierwszym a drugim kręgiem 
szyjnym z zasłosowaniem igły ze specjalnym mandry- 
nem ochronnym (dla uniknięcia uszkodzenia rdzenia). 
Podobny sposób opisuje Moura, jako nakłucie szczy- 
towo-obrotowe (,direcie atlo-axiale Punklion*). 


ku górze, trafiła na kość potyliczną, oczywiście, 
należy ją cofnąć i skierować niżej. Nie wolno ru- 
chów cofania powtarzać kilkakrotnie, nie osiąga 
to zwykle celu, a powoduje krwawienie w tkan- 
kach dołu podpotylicznego. Należy wyjąć igłę 
1 ewent. nakłuć po raz drugi właściwie albo na- 
słucie odłożyć na jeden z dni następnych. 


f Można dokonywać nakłucia podpotylicznego 
ł w pozycji leżącej, np. u ciężko chorych, nieprzy- 
tomnych. Zabieg jest wtedy znacznie trudniejszy, 
technicznie, bo w pozycji leżącej łatwiej jest zbo- 
czyć z linii środkowej. Zasady pozostają te sa- 
me: trzeba, by przy leżeniu u badanego jego krę- 
gosłup, szyja i głowa były w linii prostej. Bada- 
nego trzeba ułożyć na prawym boku, przy czym 
głowa, nieco uniesiona do góry, spoczywa na ko- 
cu, odpowiednio zwiniętym: przekrój strzałkowy 
czaszki powinien tworzyć jedną płaszczyznę 
2 przekrojem przednio-tylnym kręgosłupa pier- 


siowego i szyjnego. Głowa musi być pochylona 
nieco ku przodowi, by napiąć mięśnie karku, 
1 utrzymywana przez pielęgniarza w tej pozycji 
podczas zabiegu. 
„ Po osiągnięciu zbiornika wyjmuje się mandryn 
1 zwykle płyn mózgowo-rdzeniowy wycieka z igły 
śni ani lub strumieniem (przy wzmożonym ci- 
ROA O ile płyn nie wycieka. wystarczy posu- 
napra SZĄCĄ już w błonie. iglę (bez mandryna) 
pokązej lub w tył o parę milimetrów, by płyn się 
wione k Nieraz pierwsze krople płynu są zabar- 
wa to nA (jak przy nakłuciu lędźwiowym): by- 
fa idę ciel przy nakłuciu powtarzanym, co- 
Sty lub korygowaniu jej przy natrafieniu 


| 
| 
| 


na kość. Płyn jednak w tych przypadkach szybko 
Się przejaśnia przy dalszym wyciekaniu. 

Może się zdarzyć, że po przekłuciu błony szczy- 
towo-potylicznej i osiągnięciu zbiornika móżdżko- 
wo-rdzeniowego płyn mózgowo-rdzeniowy jednak 
nie wycieka. Tłumaczy się to tym, że przy pozy- 
cji siedzącej ciśnienie płynu w zbiorniku jest czę- 
sto ujemne (przy pozycji leżącej ciśnienie jest 
zawsze dodatnie). W razie ciśnienia ujemnego au- 
torzy radzą wciągać płyn za pomocą strzykawki. 
Według naszych doświadczeń użycie strzykawki 
jest zbyteczne. Wystarczy badanemu ucisnąć ży- 
ły jarzmowe (co łatwo wykonuje pielęgniarz, któ- 
rego palce ręki spoczywają w pogotowiu na tych 
żyłach) lub kazać badanemu zatrzymać oddech, 
nadymać się albo napinać brzuch, jak przy odda- 
waniu stolca (zwiększenie ucisku tłoczni brzusz- 
nej), by spowodować wzmożenie ciśnienia płynu 
mózgowo-rdzeniowego w zbiorniku. 


Przy wypuszczaniu płynu mózgowo-rdzenio- 
wego określamy w każdym przypadku ciśnienie 
płynu początkowe (bez ucisku i po ucisku żył 
jarzmowych, ewent. z dołączeniem tłoczni brzusz- 
nej) i końcowe w milimetrach słupa rtęci. W Kli- 
nice naszej używamy w tym celu aparatu (mano- 
metru) w postaci rurki szklanej, kształtu litery 
U, z rtęcią, przymocowanej do tablicy z podziałką 
milimetrową. Jeden otwór rurki za pomocą węża 
gumowego łączymy z zakończeniem kranikowym 
metalowym, dostosowanym do otworu nasady igły 
do nakłuć. Po dołączeniu kranika (wyjałowione- 
go) do otworu igły otrzymujemy wahania słupa 
rtęci w rurce szklanej U i na podziałce odczytuje- 
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uy wysokość ciśnienia płynu mózgowo-rdzenio- 
wego. 

Po odpuszczeniu potrzebnej ilości płynu móz- 
gowo-rdzeniowego (10—20 cm!) wkładamy man- 
dryn do igły i szybkim ruchem wyciągamy igłę, 
przytrzymując ją palcem w miejscu wkłucia przy 
skórze, by potem stwierdzić na taśmie centyme- 
trowej, jak głęboko igła była wkłuta. Miejsce na- 
kłucia jodynujemy, zalepiamy kollodiam lub na- 
kładamy opatrunek jałowy, umocowując go pa- 
skami przylepca. Do karty badania wpisujemy da- 
ne: personalia, datę nakłueia, obwód szyi, głebo- 
kość wkłucia, ciśnienie płynu początkowe i koń- 
cowe, ilość pobranego płynu oraz zachowanie się 
badanego podczas zabiegu, ewent. powikłania. Ba- 
danemu polecamy, by się nie kładł, chodził, wró- 
cił do swych zwykłych zajęć. 


Jako powikłania przy nakłuciach oponowych mogą 
występować objawy podrażnienia opon mózgowych (me- 
ningismus) albo objawy wstrząsu wagotonicznego, podob- 
nego do choroby morskiej. Zespół oponowy wyraża się 
w sztywności karku, silnych bólach głowy, karku, grzbie- 
tu, nudnościach, wymiotach, podwyższeniu ciepłoty, tęt- 
nie przerywanym, leukocytozie we krwi. Objawy podraż- 
nienia opon mogą trwać kilka dni i przechodzą bez 
śladu. Wstrząs wagotoniczny wyraża się w nudnościach, 
wymiotach, bladości skóry, zimnych potach, pnzyśpiesze- 
niu tętna ewent. chwilowej utracie przytomności. Zespół 
wsirząsowy powstaje na skutek obniżenia ciśnienia pły- 
nu mózgowo-rdzeniowego lub wskutek zaburzeń naczy- 
nioruchowych pochodzenia psychicznego, jak np. stra- 
chu lub lęku. Te stany trwają po kilka minut, a nawet 
godzin. S iisser stwierdza, że powikłania powyższe czę- 
ściej występują przy nakłuciach lędźwiowych, niż przy 
podpolylicznych. 

W Klinice naszej nie spostrzegaliśmy powyższych ze- 
społów, jako następstw dokonanych nakłuć. Zdarzały się 
chwilowe omdlenia, raczej natury psychogennej, które 
bardzo szybko ustępowały. Ucisk na żyły jarzmowe przy 
pechylon”j ku przodowi głowie zwiększa napływ krwi 
do jamy czaszkowej i tym samym wyrównuje spadek 
ciśnienia, spowodowany odpuszczeniem płynu. W każ- 
dym bądź razie w przypadku omdlenia nakłucie należy 
przerwać „względnie szybko skończyć. U chorych na pa- 
daczkę mogą wystąpić podczas zabiegu napady drgaw- 
kowe lub petit mal, dlatego wskazane jest podawanie 
tym chorym w dniu poprzedzającym zabieg preparatów 
barbilurowych dla zapobieżenia napadom. 

Przy nakłuciu lędźwiowym zdarza się tak zwane sącz- 
kowanie płynu mózgowo-rdzeniowego przez otwór, pozo- 
stawiony w twardówce po nakłuciu igłą: płyn może prze- 
dostawać się do sąsiednich tkanek jeszcze przez długi 
czas po nakłuciu, eo powoduje przykre sensacje dla 
chorego (ciągłe zmiany ciśnienia, podrażnienia opon ogól 
ne i miejscowej. Przy nakłuciu podpotylicznym sącz- 
kewanie płynu nigdy nie występuje z tego powodu, że 
błona szczytowo-połyliczna jest sprężysta, elaslyczna 
i zamyka się szczelnie po wyjęciu igły. 

Z powyższych względów stosowanie nakłucia 
podpotylicznego jest dogodniejsze, niż nakłucia 
lędźwiowego, jest bardziej celowe i oszczędzające 
badanego, nadaje się do praktyki ambulatoryjnej, 
może być dokonane o każdym czasie, na poczeka- 
niu, badani mogą po zabiegu natychmiast przy- 
stąpić do swej pracy. Nakłucie podpotyliczne na- 
daje się do stosowania masowego. Uważamy, że 
w klinice psychiatrycznej badanie płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego u każdego chorego jest tak samo 
konieczne, jak np. badanie moczu. To samo dotyczy 
chorych kiłowych na oddziałach specjalnych lub 
w ambulatorium oraz chorych ze schorzeniami na 
podłożu swoistym z zakresu neurologii, interny, 
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położnictwa itp. Podkreślam wszakże z naciskiem. 
że nakłucia podpotyliczne muszą być wykonywane 
tylko przez doświadczonych lekarzy, stosujących 
właściwą metode. Lekarz powinien być przy za- 
biegu opanowany, ostrożny, krytyczny, dokładnie 
zorientowany w stosunkach anatomicznych okoli- 
cy podpotylicznej, powinien posiadać wprawę, na- 
bytą na większym materiale pod kierunkiem do- 
świadczonego operatora. 


Wskazania do nakłuć podpotylicznych są na 
ogół obszerniejsze, niż dla nakłuć lędźwiowych. 

Nakłucie podpotyliczne ma duże znaczenie dla 
celów rozpoznawczych. Stosowanie środków kon- 
trastowych do kanału kręgowego (myelografia) 
przy podejrzeniu guzów rdzenia jest możliwe tyl- 
ko za pomocą nakłucia podpotylicznego. Odma 
mózgowa w celach rozpoznawczych (encephalo- 
grafia) przy nakłuciu podpotylieznym jest do- 
godniejsza i lżejsza, niż przy lędźwiowym: potrze- 
bna mniejsza ilość powietrza, wprowadzenie po- 
wietrza technicznie jest łatwiejsze, komory móz- 
gowe wypełniają się szybciej i dokładniej, obja- 
wy następcze po odmie są dla chorego znośniej- 
sze (chory musi siedzieć lub leżeć w łóżku z pod- 
niesioną głową). W Klinice naszej stosujemy en- 
cephalografię w każdym przypadku porażenia po- 
stępującego, padaczki, w stanach pourazowych 
czaszki i w psychozach wieku starszego. 

Dla celów leczniczych nakłucie podpotyliczne 
przedstawia nieraz znaczne dogodności. Odumy 
mózgowe wykonywane leczniczo przy padaczce, 
po urazach i wstrząsach mózgu itd. są lżej znoszo- 
ne przez chorych i przeto mogą być częściej sto- 
sowane. Nakłucie podpotyliczne pozwala na wpro- 
wadzenie bezpośrednio do górnego odcinka ośrod- 
kowego układu nerwowego surowiec (przeciwtęż- 
cowej, przeeiwmeningokokowej) oraz leków, jak 
penicylina i salwarsan przy kile, ma- 
gnesiumsulfurieum przy tężcu i rzucawee, 
luminal przy status epilepticus (Pao- 
li). W przypadku ostrych zatruć i po narkozie, 
gdy środki cucące, zastosowane w postaci wstrzy- 
kiwań, nie pomagają, można je zastosować drogą 
nakłucia podpotylicznego (cardiazo |, lo- 
belinum, coffeinum itp.) 

W przypadkach zwiększonego ciśnienia we- 
wnątrzczaszkowego (guzy tylnej jamy czaszkowej, 
wodogłowie, obrzęk mózgu, wstrząs mózgu, udar 
słoneczny itd.), gdy nakłucie lędźwiowe jest nie- 
bezpieczne, można dokonywać z pewnymi zastrze- 
żeniami nakłucia podpotylicznego. W tych przy- 
padkach nakłucie podpotyliczne zmniejsza śród- 
czaszkowe ciśnienie płynu mózgowo-rdzeniowego 
przy bardzo mało zmienionym ciśnieniu w kanale 
kręgowym, przez co różnica ciśnień ulega zmniej- 
szeniu. Gdy nakłucie lędźwiowe jest niemożliwe do 
wykonania w przypadkach znacznego otłuszczenia 
ogólnego, zmian zniekształcających kręgosłupa 
(scoliosis, spondyloarthrosis defor- 
mans, spina bifida), spraw ropnych i zapal- 
uych okolicy ledźwiowej itp. możemy w tych ra- 
zach dokonać nakłucia podpotylicznego. Przy 
otłuszczeniu łatwiej ustalić punkt oporny na kar- 
ku, niż w okolicy ledźwiowej, zapalenie znieksztal- 


cające górnych kręgów szyjnych lub skostnienie 
więzadeł na karku bardzo rzadko się zdarza. 

Nakłucia podpolyliczne są przeciwwskazane w przy- 
padku: 1) spraw mózgowych, grożących krwotokiem (jak 
udar mózgowy, guzy naczyniowe, złamanie czaszki, kru- 
chość naczyć itp.), gdyż zmniejszenie ciśnienia płynu 
mózgowo-rdzeniowego na Ściany naczyniowe może spo- 
wodować pękmięcie naczyń e vacuo; 2) chorób móżdżku 
i rdzenia, zmieniających konfigurację i stosunki anato- 
miczne w zbiorniku móżdżkowo-rdzeniowym (guzy 
móżdżku i opuszki) lub powodujących zrosty w obrę- 
bie zbiornika (sprawy pozapalne, wybitna miażdżyca na- 
czyń mózgowych). Nie wolno robić nakłucia podpoty- 
licznego również wtedy, gdy w okolicy podpotylicznej 
lub sąsiedztwie tej okoilcy toczą się sprawy ropne lub 
zapalne, jak czyraczność, ropnie, zapalenia skóry. 

Ostrożność należy zachować przy stosowaniu nakłuć 
podpotylicznych u ludzi starszych ponad 65 lat, w przy- 
padkach daleko posuniętych zmian miażdżycowych na- 
czyń i u dzieci do lat 10 ze względu na warunki anato- 
miezne. Jednakże można dokonać nakłuć i u młodszych 
dzieci, a nawet noworodków, trzeba tyłko do tego mieć 
specjalne igły: krótsze i cieńsze (Fanconi, Smith, 
LaTe sj. 

Wskutek stosowania wadliwej techniki zabiegu 
albo w ogóle z powodu nieumiejętności (błędów 
sztuki) mogą powstawać przy nakłuciu podpoty- 
licznym przykre komplikacje (Justman). 

Przy sposobie Eskuchenai Wartenber- 
ga zdarzają się (częściej, niż przypuszczamy) usz- 
kodzenia móżdżku, zwykle bez przykrych na- 
stępstw. Przy sposobie Ayera i wadliwym wy- 
konaniu sposobu Wartenberga mogą być 
ukłucia rdzenia. Lekkie podrażnienia rdzenia są 
mało dokuczliwe i nie powodują następstw. Usz- 
kodzenie rdzenia odczuwa się zwykle jako nie- 
przyjemne uczucie elektrycznego wyładowania, 
bólu lub drętwienia w karku, szczęce lub kończy- 
nach (w zależności od umiejscowienia ukłucia); 
przykre sensacje następcze mogą trwać czas dłuż- 
szy. Przy głębszym nakłuciu opuszki występuje 
gwałtowne podniesienie ciepłoty (nakłucie ciepl- 
ne), objawy szoku z zaburzeniami oddychania 
i czynności serca, powodujące szybkie zejście 
śmiertelne. 


Dość częste są uszkodzenia naczyń żylnych, na 
które igła trafia po drodze. Przebicie naczyń 
żylnych, przebiegających na zewnętrznej stronie 
błony szezytowo-potylicznej, nie ma większego 
znaczenia. Na skutek uszkodzenia tych naczyń cza- 
sem, gdy wysuwany mandryn, otrzymujemy płyn 
krwawy; po przesunieciu igły nieco dalej w głąb 
krwawienie ustaje i dostajemy plyn mózgowe», 
rdzeniowy zupełnie czysty. Poważniejsze są naru- 
szenia plexus venosus vertebralis 
inf. lub sinus marginalis w okolicy 
otworu potylicznego dużego, na ogół jednak i te 
uszkodzenia nie są jeszcze groźne. 


Najniebezpieczniejszym jest uszkodzenie na- 
czyń tetniczych móżdżkowych lub rdzeniowych, 
przeważnie przy odchyleniu igły po wkłuciu od 
linii środkowej. W bardzo rzadkich przypadkach 
mogą się zdarzyć nieprawidłowości w przebiegu 
naczyń, np. pokręcenie tętnie z odchyleniem od li- 
nii prostej przy miażdżycy u starców lub zmiana 
ułożenia naczyń wskutek spraw  neiskowych 
w okolicy opuszki i móżdżku. W razie przekłucia 


naczynia tętniczego otrzymujemy płyn mózgowo- 
rdzeniowy, zabarwiony świeżą krwią tętniczą: 
intensywne zabarwienie długo się utrzymuje, płyn 
mózgowo-rdzeniowy nie przejaśnia się. Śmierć na- 
stępuje nieraz w kilka chwil po przekłuciu lub 
w najbliższych godzinach. Na sekcji stwierdza się 
krew w czwartej komorze. Jacobs opisuje przy- 
padek uratowania chorego po uszkodzeniu tętnicy. 


Obszerne piśmienniclwo obce, poświęcone nakłuciu 
polylicznemu, świadczy o jego doniosłości i wartości. 
Dla przykładu podaję liczby nakłuć, omawianych przez 


poszczególnych autorów: Aleksander — 6000 ma- 
kiuć, Ayer — 1985 (u 450 pacjentów), Garcavi — 
1400, Jacobs — 3000, Kulchar — 1246 Kraus — 
1113 (ambul.), Pineas — 1200, Pires — 1528 


(w iym 140 u dzieci i 10 u osobników 70-letnich), Sa u n- 
ders — 2019 (u 539 pacjentów, z których jeden był 
nakłuwany 32 razy), Smith — u 190 noworodków, 
Thurzó — 2443 (ambulat.), Touraine — 1200; 
A Strachan wybrał do swej pracy z piśmiennietwa 
światowego do 1931 roku — 30,000 nakłuć. 

Opisy zejść śmiertelnych po nakłuciu podpotylicz- 

nym dotyczą następujących przypadków (przykładowo): 
zrosty po zapaleniu opon (Curschman), obrzęk móz- 
gu po urazie czaszki (Eskuch an), nienormalny 
przebieg art, vertebralis (Leschmann), miażdżycowo 
zmienione tętnice o nienormalnym przebiegu u 78-letnie- 
50 osobnika (N onne), uszkodzenie naczyń (Rau seh- 
ke), guz tylnej jamy czaszkowej — 2 przypadki (R e u- 
ler, Veraguth), guz mózgu (Stendi). Jacobs 
podaje, że na 3000 nakłuć podpotylicznych miał jeden 
przypadek uszkodzenia tętnicy, który udało się urato- 
wać i drugi przypadek uszkodzenia rdzenia z następ- 
Czymi przemijającymi drgawkami połowiczymi ciała. 
Guison w swej rozprawie doktorskiej z r. 1934 (cyt. 
wg Sa vy) podał 9 przypadków śmiertelnych na 10,000 
nakłuć, wybranych z piśmiennictwa. Artwiński (r. 
1928) podał, że w dostępnym mu piśmiennictwie na kil- 
ka tysięcy ogłoszonych nakłuć podpotylicznych znalaz 
około 10 przypadków zejść śmiertelnych. 
m Dla konirastu zaznaczę, że Sü sser przytłacza, iż na 
2817 nakluć lędźwiowych, dokonanych w Klinice Kra- 
kowskiej, było 10 zejść śmiertelnych (3,5070). Sch en- 
beck (cyt. wg Hermana) do roku 1915 zebrał z pi- 
smiennictwa 71 przypadków śmierci nagłej po nakłuciu 
l ę dź wi owym f 

Przeważająca większość autorów, stosujących 
nakłucia podpotyliczne, podaje zgodnie, że przy 
nakłuciach nie było u nich przypadków śmiertel- 
nych ani poważniejszych powikłań. Z polskich au- 
torów: Artwiński dokonał 70 myelografij z li- 
piodolem sposobem Wartenberga bez powi- 
kłań, Siisser podał 73 nakłucia podpotyliczne 
(w tym 27 zwykłych, 46 z lipiodolem) także bez 
powikłań. Bilikiewicz na kilka tysięcy doko- 
nanych przez niego (w Zakładzie Psychiatrycz- 
uym w Kochorowie pod Starogardem) nakłuć pod- 
potylicznych nie miał żadnego wypadku śmiertel- 
nego ani poważniejszych powikłań. Również 
w Klinice naszej na kilkaset dokonanych nakłuć 
nie mieliśmy żadnych niespodzianek, 


Resumując powyższe rozważania, możemy 
twierdzić, że nakłucie podpotyliczne, jak ‘zresztą 
każdy poważniejszy zabieg lekarski, nie jest po- 
zbawione nieprzewidzianych niebezpieczeństw ani 
możliwości błędów przy jego wykonaniu, jednakże 
odsetek zdarzających się przy tym nakłuciu powi- 
kłań jest znikomy, zaś odsetek przypadkowych 
zejść śmiertelnych nie większy, niż przy nakłuciu 
lędźwiowym. 
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SUMMARY 


Cisternal puncture 
(technies, indications) 


by Adolf Malinowski, M. D. 


Cisternal puncture has more advantage that 
the lumbar one: it is easier in performance when 
the technics of operation are duly mastered, it 
is more eomfortable for the patient and there 
is no need to make ready the patient for the 
operation and there are no disegreable con- 
sequences after operation, it may by as well 
in the ambulatory way as in masses. The 
author is bespeaking the anatomical relations 
in the zone of the nape of the neck and is con- 
sidering comparatively the technies of opera- 
tion according to 3 methods: Ayer's, Kskuchen's, 
Wartenberg's. In the Psychiatrie Clinic of Me- 
dical Academy in Gdansk the Wartenberg's me- 
thod is used in some way modified. The proper 
position of the patient is very importans at the 
operation: ctrietly upright position of the verte- 
bral column and the head with a slight bow and 
tension of the muscles of the nape of the neck. 
The distance of the cisterna magna from the skin 
in the place of the puncture is defined after Coel- 
lo: it is equal the circumference of the neek in em 
+10, divided in to 10. The pressure of the cerebro- 
spinal fluid is to be measured at the beginning as 
well as at the end. The increasing of the pressure 
of the cerebrospinal fluid reached by jugular 
compression or by the strenghtened pressure on 
the abdominal press. The author brings out the 
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indications for the cisternal puncture of the diag- 
nostical character (the examination of cerebrospi- 
nal fluid, myelographia, encephalographia) and 
curable (injection of air, bringing in medieines 
and serums). The counterindications are patologi- 
cal matters in the zone of the cisterna. At last the 
author is bespeaking of the rare complications at 
the cisternal puncture: the damages of the mar- 
Tow, cerebellum, veins, arteries, which are caused 
mostly owing to faulty technics or wrong art. 


Tadeusz KORZYBSKI Warszawa 


Przemiana materii wszy odzieżowej 
II Przemiany jakościowe 
(Wykonano w Instytucie Badawczym nad Durem Osulko- 
wym prof. Weigla i w Zakładzie Chemii Fizjologicznej we 
Lwowie w 1942 roku). 

Wesz odzieżowa, a właściwie jej jelito, jest do- 
brym środowiskiem dla hodowki Risketsji, zaraz- 
ków tyfusu plamistego. Dlatego wydało nam się 
uzasadnionym zbadanie przemiany materii wszy. 

W tym celu zajęliśmy się zbadaniem przemian, 
jakim podlega krew ludzka przy zamianie jej 
w jelicie wszy na kał. To stanowi temat obecnej 
pracy. Inna praca zajmuje się ilościowym przed- 
stawieniem przemiany materii wszy. 

Ponieważ skład krwi ludzkiej jest doskonale 
znany, a poza tym nie podlega większym wahaniom 
u tego samego zdrowego osobnika, a także nie róż- 
nı sięznacznie u różnych zdrowych osobników, wy- 
starcza poddać analizie kał wszy *), aby mieć 
wgląd w bilans przemian, jakim krew ludzka w je- 
licie uległa. 

Kał wszy odzieżowej pochodził z masowej ho- 
dowli wszy Instytutu Badawczego nad Durem 
Osutkowym prof. R. Weigla we Lwowie. Wszy 
przebywały w klatkach, zaopatrzonych w gazę 
młynarską o wymiarze oczek 0,15 mm, przez którą 
mogły po przystawieniu klatki do skóry karmieiela 
kłuć i pić jego krew. Poza okresem karmienia klat- 
ki z wszami znajdowały się w tekturowych pła- 
skich pudełkach gazą zwrócone do dołu tak, że 
kał oddawany przez wszy wypadał przez gazę na 
dno pudełka. Pudełka z klatkami przebywały 
w termostatach o temperaturze od 30° do 35". Kal 
wszy zbierano najczęściej raz dziennie przez wy- 
sypanie zawartości pudełek tekturowych. Ponie- 
waż hodowla wszy odbywała się w warunkach ja- 
łowych, każde pudełko było sterylizowane w su- 
szarce ciepłym powietrzem w temperaturach oko- 
ło 120°. Zebrano w ten sposób w ciągu kilku mie- 
sięcy przeszło pół kilograma kału. 

Kal pochodził od wszy niezakażonych w wieku 
od 1 do 12 dni życia. Dwunasty dzień życia jest 
początkiem dojrzałości płciowej wszy, przebywa- 
jącej w temperaturze 34". Kalu wszy zdrowej i doj- 
rzałej płciowo nie można było uzyskać w takiej 
ilości, ponieważ wszystkie wszy z chwilą dojścia 

*) W piśmiennictwie (p. T. Korzybski i E. Łomnicka- 
Broszkiewicz, Przemiana materii wszy odzieżowej, I. Płod- 
ność) nie znaleziono żadnych danych, Lyczących składu 
kału wszy. 


do dojrzałości płciowej były zakażane zarazkami 
tyfusu dla produkcji szczepionki. Przed uzyska- 
niem tej dojrzałości wszy jako larwy zmieniają 
trzykrotnie pancerz chitynowy. 

Morfologia. Wesz wydziela kał jako gęstą 
masę w formie kulek lub wydłużonych tworów. 
Kał uzyskiwany w wyżej wspomniany sposób 
przebywał po wydaleniu z jelita wszy jeszcze kil- 
ka czy kilkanaście godzin w temperaturze termo- 
statu, ulegał więc częściowemu wyschnięciu. Ma- 
kroskopowo kał przedstawia się jako proszek zło- 
żony z drobniutkich ziarenek. Barwa jego jest 
ciemno-brunatna. W kale znajdowała się czasem 
gołym okiem widoczna niewielka ilość ciał ob- 
cych: włoski z tektury pudełek, z sukienek, który- 
mi były wykładane wewnątrz klatki, druciki, któ- 
rymi zamykano klatki, włosy ze skóry ludzkiej 
itd. Mikroskopowo kał przedstawia się w postac! 
tworów kulistych lub wydłużonych o barwie nie- 
jednolitej: więcej niż połowa tych tworów ma 
barwę czerwono-brunatną z większym. lub mniej- 
szym odcieniem czerwonym, powierzchnię czesto 
błyszczącą i tak gładką, że wielokrotnie widziano 
pod mikroskopem na powierzchni danej kulki ka- 
łu dokładnie odbitą ramę okienną; mniejsza część 
znajdujących się w kale tworów ma barwę szaro- 
białą o powierzchni połyskującej, jak zestalony 
tłuszez. Ten drugi rodzaj tworów kału przy roz- 
tarciu próbki kału na sucho dawał się rozmazać 
na powierzchni szkiełka podstawowego, podczas 
gdy kulki bronzowe były znacznie bardziej od- 
porne mechanicznie. Te dwa główne rodzaje mas 
kałowych najczęściej były od siebie odgraniczo- 
ne, nie mieszały się ze sobą tak, że spotykało się 
ziarenka o charakterze mas bronzowych, albo 
o charakterze mas szarych, jakby tłustych; wyda- 
wało się, że dwa te rodzaje mas wydzielane były 
oddzielnie obok siebie. Poza tymi głównymi skład- 
nikami właściwego kału stwierdzano mikroskopo- 
wo jeszcze inne składniki; części chitynowych 
pancerzy, zmienianych przez wszy w czasie dojrze- 
wania, nieliczne haczyki z kończyn, włoski z su- 
kienek. Ilość odłamków chitynowych była mała, 
jeszcze mniejsza haczyków z pazurów. W obra- 
zach mikroskopowych roztartego kału bardzo czę- 
sto spostrzegano dużą ilość krwinek czerwonych. 

Kał jest nierozpuszczalny w wodzie. Grudki 
kału przy dokładnym nawet rozcieraniu z wodą 
dawały nieprzejrzyste zawiesiny, które dopiero po 
zalkalizowaniu węglanem lub dwuwęglanem sta- 
wały się przejrzyste. 

Ciała obce. Dla oddzielenia od właściwego 
kału obcych ciał przesiewano kał przez siatkę mie- 
dzianą, mającą prostokątne oczka o wymiarach 
0,1 razy 0,05 mm. W przesianym kale spostrzegano 
mikroskopowo, poza właściwymi masami kałowy- 
mi tylko nieduże odłamki chityny, nieliczne wło- 
ski z sukienek, nieliczne haczyki pazurów. Kał 
przesiany przechowywano w lodowni lub w tem- 
peraturze pokojowej w szczelnie zamkniętych na- 
czyniach. 

Dla oceny, jaką cześć kału mogły stanowić chi- 
tynowe odłamki stwierdzono najpierw, jaką pozy- 
cję wagową stanowiły wylinki zrzucane przez 


wszy w ciągu ich pierwszych 11—12 dni życia. 
Z siedmiu klatek, z których każda zawiera po oko- 
lo 300 wszy dwunastodniowych, wybrano wszyst- 
kie cehitynowe odpadki. Objętość ich była dość du- 
ża, waga wynosiła 0,64 g. W ciągu tego samego 
czasu ilość kalu oddana przez te same wszy wyno- 
siła 2,80 g. Przeważająca większość wylinek pozo- 
stawała w klatkach, ponieważ wielkość ich znacz- 
nie przewyższała wielkość oczek gazy. Do kalu, 
który zbierano, mogły się dostać tylko małe od- 
łamki chitynowe, eo zresztą stwierdzono mikro- 
skopowo. Można było ocenić ilość ich najwyżej na 
dziesiątą część całkowitej wagi wylinek. To sta- 
nowiłoby około 0,06 g, czyli około 2%0 zawartości 
kału. 

Podobny wynik dało doświadczenie, zmierzają- 
ce do ustalenia zawartości nierozpuszczalnych 
w sodzie składników kału. Sączek przemyty 4% 
węglanem sodowym, następnie wodą do zupełnego 
usunięcia węglanu, suszono, zważono. Przez sączek 
taki przesączono roztarty w 4% węglanie sodowym 
przesiany kał. Sączek przemywano do zupełnego 
usunięcia węglanu, zważono. Osad nierozpuszczal- 
ny w węglanie stanowił średnio z dwóch prób 
15% kału suchego. Kontrolne doświadczenie wy- 
kazało nierozpuszczalność wylinek w węglanie so- 
dowym. Czyli zawartość chityny w kale nie mo- 
gła przekraczać 1.5%. 

Przy przesiewaniu kału przez siatkę miedzianą 
ilość odpadków (w formie pilśni, zawierającej je- 
szcze pokaźne ilości ziarenek kału) wynosiła, za- 
leżnie od intensywności przesiewania od 6 do 12% 
kału. 


W dalszym ciągu obecnej pracy kałem będzie- 
my nazywali przesiany, przechowywany w zam- 
kniętych naczyniach kał wszy od 11 do 12 dnia 
życia. 

Woda. Pierwszym zagadnieniem było pyta- 
nie, ile wody zawiera kał wszy. Zawartość wody 
oznaczano przez suszenie kału w temp. 95—105'. 
Kał zebrany w dniu badania w zwykły sposób, 
więc pochodzący od wszy karmionych przed róż- 
nym okresem czasu, średnio przed dwunastu go- 
dzinami, zawierał 5,6% wody. Kał specjalnie czy- 
sto zbierany na kawałki lśniącego, gładkiego pa- 
pieru, pochodzący od wszy karmionych przed 24 
godzinami zawierał 5.4% wody. Równie czysto zbie- 
rany kał wszy karmionych przed 5 godzinami za- 
wierał 7.9%% wody. Kal zbierany o różnych porach 
przechowywany w zamkniętym naczyniu przez 
dwa miesiące w temp. pokojowej zawierał 6,1%/0 
wody. Z powyższego wynika, że już po kilku go- 
dzinach przebywania w termostacie (razem z wsza- 
mi) zawartość wody w kale ustala się na wysokoś- 
ci 5,5 do 6,0%. 

Popiół. Zawartość popiołu w kale oznaczano 
przez spalenie próbki kału z perhydrolem w ty- 
gielku platynowym. Oznaczono popiół w różnych 
próbkach suszonego kału, przy czym liczby otrzy 
mano następujące: 3,8 2,8 i 3,5%, Średnio 3,4%. 

Żelazo. Zawartość żelaza w popiele oznacza- 
no oksydymetrycznie: 0,56 g i 0,46 g na 100 g su- 
chego kału średnio 0,51%. Dla stwierdzenia, jaka 
część żelaza jest związana z ciałami białkowymi, 
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dającymi się skoagulować, postępowano jak niżej. 
Sporządzano zawiesinę kału, dokładnie rozcierając 
z wodą odważoną jego ilość w specjalnym nioź- 
dzierzu szklanym między dwiema dokładnie dotar- 
tymi, na drobną część milimetra odległymi od sie- 
bie, powierzchniami szklanymi. (Wszystkie zawie- 
siny i roztwory kału sporządzano w tym specjal- 
nym moździerzu, pomysłu prof. Weigla). Roztwór 
około 0,5% ogrzewano w 100° © przez 15 minut, przy 
czym powstawał kłaczkowaty strąt barwy bronzo- 
wo-czarnej. Sączono przez ogrzewany lejek. Prze- 
sącz razem z popłuczynami osadu odparowano do 
sucha. Pozostałość spalono z H:0». Oznaczono 
w popiele żelazo oksydymetrycznie. Po przelicze- 
niu na suchy kał otrzymano liczbę 0,37% żelaza 
niezwiązanego z białkiem. Różnica między zawar- 
tością żelaza całkowitego i żelaza niezwiązanego 
z białkiem wynosiła 0.14%, co odpowiada żelazu 
związanemu z białkiem. 

Azot. Zawartość azotu i jego frakcji: amonowe- 
go, niebiałkowego, białkowego budziła specjalne 
zainteresowanie. Poszukując metody wygodnego od- 
białczania roztworów zmielonego kału, zauważono, 
że w roztworach tych po zagotowaniu doskonale 
koaguluje się cały ciemny barwik kału tak, że 
przesącze zagotowanych roztworów kału były (na 
gorąco) przejrzyste i były tylko lekko żółtawo pod- 
barwione, po ostygnięciu powstawał biały strąt. 
który przy podgrzewaniu rozpuszczał się łatwo 
i znów wypadał przy oziebianiu. Strąt ten później 
zidentyfikowano jako kwas moczowy. Przesącz ter 
po oddzieleniu białego osadu nie dawał strątu 
z kwasem trójchlorooctowym. Oddziaływanie od- 
białczonego płynu było kwaśne i wynosiło pH=5. 

Dla oznaczenia azotu całkowitego spalono 
z kwasem siarkowym próbkę roztworu kału o zna- 
nej koncentracji. 

Dla oznaczenia azotu niebiałkowego początko- 
w. odbiałczano roztwory kału wolframianem w zwy- 
kły sposób (na każde 10 ml po 1 ml 10% wolframianu 
sodowego i % n H801), wyniki były jednak nie- 
stałe, dlatego przy odbiałczaniu wolframianem 
najpierw doprowadzano oddziaływanie roztworów 
kału do obojętnego, przy pomocy węglanu, następ- 
nie, po strąceniu białka przemywano strąt biał- 
kowy kilkakrotnie gorącą wodą. W innym wypadku 
strąt po wolframianie wyciągano na gorąco 0,5% 
ługiem sodowym. W tym wyciągu również ozna: 
czano azot. Sumę wartości azotu, zarówno w prze- 
sączu, jak i w alkalicznym wyciągu uważano za 
azot niebiałkowy. Poza tym oznaczono zawartość 


Zawartość azotu w % suchego kału. 
Azot 


całkowity 


ciał obcych nierozpuszczalnych 


w 30/, Na; CO, 


niebiałkowy 


azotu w nierozpuszczalnej w 3% węglanie sodo- 
wym pozostałości kału. 

Zawartość azotu amonowego w kale oznaczono 
przez destylację roztworu kału z nasyconym bora- 
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nem sodowym w niskiej temperaturze, w próżni. 
przy pomocy aparatu Parnasa do oznaczania amo- 
niaku we krwi i następne kolorymetryczne ozna- 
czenie z odczynnikiem Nesslera. 

Stąd wyliczona wartość na azot białkowy wy- 
nosi 4,75% (azot całkowity minus azot niebiałko- 
wy i azot ciał obeych). To odpowiada zawartości 
31% białkowych substancji. 

Dla kontroli zbadano bezpośrednio zawartość 
wszystkich substancji białkowych, które się w ka- 
le łatwo koagulują na gorąco. W tym celu ogrze- 
wano na łaźni wodnej roztwór kału o znanej kon- 
centraeji. Następnie sączono przez starowany są- 
czek (przesącz nie dawał strątu z kwasem sulfo- 
salicylowym), osad przemywano na ogrzewanym 
lejku dużą ilością gorącej wody dotąd aż próbka 
przesączu po odparowaniu nie dawała osadu. Prze- 
myto następnie osad alkoholem, mieszaniną alko- 
holu ï eteru, wreszcie samym eterem; Suszono po- 
czątkowo w 37%, następnie w 98—108" do stałej wagi. 
Ilość strątu wynosiła 384% wagi suchego kalu. Od 
tej liczby należy odjąć zawartość ciał obeych (do 
20/0), otrzymano stąd liczbę 32%, co wobec wartości 
8100 uzyskanej przy pomocy oznaczania azotu daje 
niemal identyczną wartość. 

Wyciągi wodne kału sporządzane na gorąco by- 
ty lekko żóltawo podbarwione, przejrzyste, 0 za- 
pachu bulionu. Po ochłodzeniu wypadał ziarnisty 
białawy strąt. Przy ogrzewaniu strąt ten rozpu- 
szczał się łatwo. Alkalia również rozpuszczały ten 
strat z łatwością, dając płyn zupełnie przejrzysty. 
Przy powolnym ostyganiu gorących wyciągów 
często spostrzegano dużą ilość charakterystycz- 
nych krysztalów kwasu moczowego w formie ose- 
łek takich, jakie widać w osadach moczu ludzkie- 
go. Wypreparowano większą ilość tego strątu 
z wodnych wyciągów kału: strąt odwirowany roz- 
puszczano w wodzie przez podgrzewanie, sączono 
na gorąco, roztwór oziębiano, przy czym wydzielo- 
ny strąt jeszcze kilkakrotnie w ten sam sposób 
przekrystalizowywano. Otrzymano śnieżnobiały 
preparat, który dawał silną reakcję mureksydo- 
wą, był nierozpuszczalny na zimno w wodzie, ete- 
rze, ani alkoholu. Rozpuszczał się na zimno w So- 
dzie, ługu, fosforanie dwupotasowym; na gorąco 
rozpuszczał się łatwo w wodzie, rozcieńczonym 
kwasie solnym, po oziębieniu krystalizował w for- 
mie osełek. Po spaleniu popiołu brak (05 mg na 
173 mg). Oznaczono oksydymetrycznie zawartość 
kwasu moczowego po strąceniu jego jako moczan 
amonowy w stężonym roztworze salmiaku (Hop- 
kins). Kontrolowano wyniki tej metody na stan- 
darcie kwasu moczowego Mercka. W standarto- 
wym preparacie ilość azotu była teoretyczna. 
Oznaczenie jednak kwasu moczowego dalo wynik 
tylko 86% teorii. Dlatego do wyników oznaczeń 
kwasu moczowego w naszym preparacie wprowa” 
dzono odpowiednią poprawkę. Po przeliczeniu na 
suchą wagę kału otrzymano zawartość kwasu mo- 
czowego — 19,8%. k 

Obrazy mikroskopowe nasuwały podejrzenie 
obecności w kale dużych ilości tłuszczów. Ozna- 
czono wobec tego zawartość w kale części rozpu- 
szczalnych w eterze. Wbrew przypuszczeniu otrzy- 


mano wartości zupełnie male, bo wynoszące 
0,5—0,6%%0 kału suchego. Z wyciągów eterowych, po 
odparowaniu otrzymano poza kryształami w kształ. 
cie igieł, również tabliczki charakterystyczne cho- 
Jesterolu. 

Dla stwierdzenia różnych frakcji białkowych 
w kale sporządzono wyciągi wodne kału na zimno. 
Mielono kał z fizjologicznym roztworem soli ku- 
chennej. Przesącze były barwy ciemno czerwono- 
brunatnej. Oddziaływanie lekko kwaśne, pH=65 
Po zakwaszeniu kwasem solnym do oddziaływania 
silnie kwaśnego (Kongo niebieskie) powstaje strat, 
zawierający caly barwik, przesącz bowiem jest 
tylko lekko żółtawo-brunatny. Przesącz ten zawie- 
ra tylko mierną ilość białka: daje strąt miernie 
obfity z kwasem sulfosalicylowym i niezbyt obfi- 
ty z równą objętością nasyconego siarczanu amo- 
nowego. Wyciągi wodne kału dają widmo oksy- 
hemoglobiny i methemoglobiny. Z hydrosiarczy: 
nem sodowym powstaje smuga hemoglobiny zre- 
dukowanej. Barwik w wyciągach tych nie strąca 
się po dodaniu równej objętości nasyconego roz- 
tworu siarczanu amonowego, powstaje przy tym 
mała ilość strątu brunatnego. przesącz jednak za- 
wiera cały barwik. W przesączu, po całkowitym 
nasyceniu siarczanem amonowym powstaje obfity 
brunatny strąt. Wiekszość wiee ciał białkowych 
kalu razem z barwikiem znajduje się we frakcji 
albuminowej. Barwik zaś łatwo wytrąca sie przez 
zakwaszenie wyciągów wodnych. 


Poszukując produktów przemian hemoglobiny, 
sporządzono wyciągi alkoholowe kału. Częściowo 
używano denaturowanego alkoholu. częściowo czy- 
stego alkoholu etylowego, a także alkoholu metylo- 
wego. Wyciągi alkoholowe kału sporządzano 
w temp. 65%. Wyciągi te były silnie brunatno-czer- 
wono zabarwione. Dla kontroli, jak zachowuje się 
w tych warunkach hemoglobina, sporządzono suchy 
preparat hemoglobiny: odwirowano krwinki zszcza- 
wianowej krwi, przemyto je kilkakrotnie solą fi- 
zjologiczną, zamrożono i odtajono kilkakrotnie, 
suszono w próżni. Otrzymano ciemno-bronzowy 
proszek, którego roztwór wodny dawal widmo met- 
hemoglobiny. Wyciągi alkoholowe były tylko bar- 
dzo słabo zabarwione żólto-brunatno, przy długo- 
trwałym jednak ogrzewaniu w tenperaturze wrze- 
nia alkoholu otrzymano silniej podbarwione wy- 
ciągi. Zarówno wyciągi kału. iak i krwi dawały 
widma niecharakterystyczne. Po dodaniu hydro- 
siarczynu sodowego i małej ilości wody, dla rozpu- 
czezenia hydrosiarczynu, powstawały widma zbli- 
żone do widma hemochromogenu. Barwik przecho- 
dzący z kału do wyciągów alkoholowych zawierał 
żelazo, co stwierdzono rodankiem lub żelazocyjan- 
kiem w popiele po spaleniu pozostałości. Hemoglo- 
bina zatem częściowo przechodzi przez jelito wszy 
w stanie niezmienionym, cześciowo odszczepia się 
z niej pewien zapewne hem. 

Nie oznaczono ilościowo poszczególnych frakcji 
ciał białkowych obecnych w kale. 

W poszukiwaniu proteinaz w kale poddawano 
działaniu zawiesin kału kawałki ściętego białka 
jaja kurzego. Trawienie występowało w zawiesi- 
nach kalu około 5%, w moderatorze węglanowo- 


dwuwęglanowym. Kontrolne doświadczenia z sa- 
mym moderatorem były negatywne. Próby stwier- 
dzenia, w jakich frakcjach białkowych znajduje 
się enzym, dały następujące wyniki: strąt powsta- 
ly przez dodanie równej objętości acetonu lub 
alkoholu do zawiesiny kału był nieaktywny. We 
frakejach białkowych otrzymywanych przez strą- 
cenie siarczanem amonowym udało się stwierdzić 
przechodzenie enzymu do frakcji, wypadającej 
przy 0,5—0,75 nasycenia siarczanem amonowym. 
We frakcji 0,50—0,68 nasycenia trawienie było bar- 
dzo nieznaczne. Enzym więc, trawiący białko 
w alkalicznym oddziaływaniu znajduje się w kale 
we frakcji albumin, wypadających około 0,7 na- 
sycenia siarczanem amonowym. a 


Wyniki analiz podanych wyżej nie całkowicie 
rozwiązują jeszcze pytania zawartości poszczegó|- 
nych składników kału. Substancji białkowych, ra- 
zem z hemoglobiną, czy methemoglobiną znajduje 
Się w kale jedna trzecia wagi. Zgadza się to na 
podstawie oznaczeń azotu (31% białka) i bezpośre- 
aniego oznaczenia strąceniem wszystkich białek 
(32%), Niezupełnie jednak zgodna jest ta cyfra 
2 cyfrą zawartości hemoglobiny, którą otrzymać 
moglibyśmy z zawartości żelaza związanego z biał- 
kiem: 0,14% Fe, co daje 42% hemoglobiny. Warto- 
SCI jednak żelaza obarczone są dość dużym błe- 
dem, jako różniea dwóch innych wartości żelaza 
całkowitego i żelaza odbiałczu. Dla samej więc 
hemoglobiny otrzymaliśmy wartości większe, niż 
dla wszystkich białek kału razem wziętych. Wie- 
my jednak, że przesącze po strąceniu niemal całe- 
go barwika w kwaśnej reakcji zawierają jeszcze 
bewną ilość białka, dającego się strącić czy to 
kwasem sulfosalicylowym, czy siarczanem amono- 
wym w 0,5% nasyceniu. — Można zatem przyjąć, 
że około jedną trzecią wagi kału stanowią białka, 
przede wszystkim hemoglobina (czy met-Hb). Dru- 
gim składnikiem, znajdującym się w dużej ilości 
jest kwas moczowy. Zawartość jego wynosi jedną 
piątą wagi kału. Popiołu jest około 4%. Ciał 
obcych około 2%. Znanych więc składników kału 
razem jest % jego wagi. Pozostałą % stanowią 
Jeszcze niezidentyfikowane substancje. Azot nie- 
białkowy stanowi 15,5% Gdyby cały ten azot był 
azotem kwasu moczowego, odpowiadałoby to za- 
wartości 46,5% kwasu moczowego; w rzeczywistoś- 
ci kwasu moczowego znaleziono okrągło 20%%, co 
odpowiada 6,7% azotu niebiałkowego. A wiee dla 
przeszło 8% azotu niebiałkowego nie znaleziono 
jeszcze pokrycia. Wprawdzie w odbiałczu kału, po 
wykrystalizowaniu kwasu moczowego, stwierdzo- 
no powstawanie azotu pod wplywem podbrominu 
sodowego, następnie reakcja mureksydowa wyko- 
nana z pozostałością po odparowaniu tych odbiał- 
czów dawała zabarwienie żółto-brunatne, sam płyn 
dawał strąt z kwasem  fosforowolframowym, 
z Ssiarczanem miedzi w pH=5, — to jednak nie 
oznaczono dotychczas ani mocznika, ani innych 
poza kwasem moczowym ciał purynowych. 
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O/o skład krwi ludzkiej 07 skład kału 


świeżej l suchego 
A 


suchej masy 


hemoglobiny razem 32 
innych białek 
składn. miner. 


wody 


Kwasu moczowego 20 
innych ciał niebiał 

kowych 
jących 8% azotu 42 
ciała obce (chityna) 2 


(zawiera- 


W powyższej tablicy podano skład pro- 
centowy krwi ludzkiej i suchego kału w liczbach 
zaokrąglonych. Z danych tych wynika, że pokarm 
wszy składa się niemal całkowicie z białek, bo 95 
do 96% suchej masy krwi stanowią białka, w tym 
dwie trzecie hemoglobiny a jedna trzecia inne 
białka. W składzie kału uderzająca jest duża ilość 
kwasu moczowego, wynosząca piątą część kału. 
Kwas moczowy jest wiec produktem końcowyin 
przemiany białkowej wszy. Przemianie w jelicie 
wszy ulega zarówno hemoglobina, jak i inne ro- 
dzaje białek. Zawartość żelaza niezwiązanego 
z białkiem wynosi w kale 0,37%, co odpowiada ilo- 
ści hemoglobiny rozłożonej w jelicie wszy. 


Piśmiennictwo podano w pracy: T. Korzybski 
i E. Łomnieka-Broszkiewicz: „Przemiana materii 
wszy odzieżowej. I. Płodność”, 


SUMMARY 


Metabolism of louse. II. Qualitative investigations 
by Tadeusz Korzybski. 


The faeces of lice that were used in the Weigl's 
Typhus Research Institute in Lwow for manufac- 
ture of typhus vaccine has been investigated. The 
quantity of faeces gathered was more than one 
half kilogram. Grains of brown-red colour of dif- 
ferent shades having smooth surface and grains 
of white grayish colour and rough surface besides 
chitin particles and some foreign matter have 
been microscopically observed. Before being ana- 
lysed faeces was seived through a seive of 0.1 mm 
by 0,05 mm mesh. The faeces is only partially so- 
lubłe in water. Its solubility in weak sodium car- 
bonate or sodium bicarbonate solutions is almost 
complete. The insoluble residue in 4% sodium car- 
bonate amounts 1,5% (chitin). The water content 
was 5—8% accordingly to the length of time it re- 
mained in incubator (+ 33° ©) together with lice. 
The mean water content was 5,7%. The ash con- 
tent was 3,4%. T'he content of iron- 0,51% of dry 
faeces, 0,37% there of was not protein bound. The 
nitrogen content was 20,5% of dry faeces, 15,5%0 
thereof was found as nonprotein nitrogen, and 
0,25% as nitrogen of matter insoluble in 4% car- 
bonate, the rest i. e. proteinnitrogen amounted 
4,75%, The figure corresponds to a content of 31%% 


250 


, of protein in faeces. All the protein of faeces can 


be easilly coagulated by bringing the ground 
suspensions of faeces in water to boiling tempera- 
ture. That enabled the direct determination of 
protein content: 32% of dry faeces. Uric acid has 
been found in the filtrate of heat coagulated sus- 
pensions of faeces. Its amount was 20% of dry 
faeces. Among the nitrogen compounds some other 
not identified purine compounds, besides urie acid 
and an insignificant quantity of urea have been 
found. The water extracts of faeces gave the oxy- 
hemoglobin and methemoglobin spectres. The maj- 
ority of proteins was found in the albumine frac- 
tion of faeces. A small quantity of iron containing 
pigment could be extracted by means of hot ethyl 
alcohol. The content of lipids extractable by ethyl 
ether was 0.6”. Suspensions of ground faeces con- 
tained a proteinase with an optimum of activity 
about pH =9, the enzyme could be recovered in the 
protein fraction precipitated in 0.68—0,75 satura- 
tion of ammonium sulfate. Urie acid is one of the 
main final metabolic products of nitrogen com- 
pounds. Uric acid represents probably the white 
grayish masses of faeces. 
Mede in 1942 in Lwow. 


Dr med. J. JAKÓBKIEWICZ 


Przyszłość Europy należy do Słowian. 
(Przewidywania demografów amerykańskich). 


Cieplice 


Napisanie przez demografiezną ekipe Uniwer- 
sytetu w Princeton i samo zaprojektowanie książ- 
ki („The Future Population of Furope and the So- 
viet Union“. E. 1944.) o przyszłej ludności Europy 
i Unii Sowieckiej wywołała ostatnia wojna i pla- 
nowanie projektowanej przebudowy świata po 
wojnie. 

Dla takiego planowania konieczna była orien- 
tacja w dążeniach i faktycznych kierunkach lud- 
nościowego układu Kuropy. Wszelkie kalkulacje 
dotyczące liczby ludności w przyszłości zwykle po- 
wstają jako przypuszczenia i stanowią tylko dom- 
niemania. Mimo wszystko, czy domniemania, czy 
dokładne ustalenia, słuszne i prawdziwe, czy zgo- 
ła mylne i fałszywe, takie kalkulacje przyszłości 
istnieją. 

Takie jest założenie badaczy amerykańskich 
w podjętej pracy planowania przyszłości Europy. 
Stwierdzają oni, że jak już w przeszłości u ludno- 
ści Europy i Unii Sowieckiej dokonały się zmiany 
olbrzymiej miary, tak również i w przyszłości be- 
dą dokonywać się olbrzymie zmiany i wpłyną one 
na ekonomiczny, społeczny i polityczny układ nie 
tylko Europy samej, ale jednocześnie i całego 
świata. Przyszły układ stosunków ludnościowych 
będzie miał poważny wpływ na rozmaite trudne 
zagadnienia ekonomiczne i reformy agrarne, na 
rynek wytwarzanych dóbr i kredyt, na handel 
międzynarodowy. Będzie też miał decydujące zna- 
czenie dla ukształtowania sprawiedliwego i trwa- 
łego pokoju na świecie, zmiany potencjału ekono- 
micznego i wojskowego, które wywierają wpływ 
decydujący na utrzymanie ustalonych stosunków 
politycznych. 


Przy bardzo wielkiej ilości czynników wpływa- 
jących na te stosunki, czynnik demograficzny sta- 
nowi jeden z najpoważniejszych. 

Przewidywanie na przyszłość układu stosun- 
ków demograficznych, rzecz jasna, jest sprawą 
niesłychanie trudną i ryzykowną. Opierają swoje 
kalkulacje badacze amerykańscy na indeksach re- 
produkcji czystej, przyjmując wybrane pewne in- 
deksy umieralności i płodności dla danych grup 
ludnościowych za stałe — niezmienne i eliminując 
w swoich kalkulacjach czynnik emigracji. Jeśli 
więc indeks reprodukcji czystej = 1.50, to znaczy 
przy danej płodności i umieralności dana zbioro- 
wość powiększa się w każdej generacji 28—30 lat 
o 50%: jeśli równa się 0.50, wiec zbiorowość dana 
zmniejsza się o połowę każde 28 — 30 lat, itd. 

Według wymienionych danych obliczonych ok. 
1930 roku, w północno-zachodniej Europie tylko 
Holandia i Irlandia mają indeksy zapewniające 
zaledwie utrzymanie obecnego liczebnego stanu 
ludnościowego. Francja, Belgia i Czechosłowacja 
układ reprodukcji miały o 5% do 10% niższy od 
koniecznego dła utrzymania stabilizacji ludnoś- 
ciowej. W Anglii, Norwegii, Szwajcarii i Łotwie 
o 10% do 20% poniżej koniecznego poziomu oraz 
w Szwecji, Estonii, Niemczech i Austrii od 23%% do 
34/0 poniżej tego poziomu. W południowej nato- 


Niektóre narody juz ok. r. 1960-g0 przestają po- 
większać się; dla innych (większości) ok. r. 1970, 
a dla wszystkich narodów po roku 1970 powiększa- 
nie się ludności ustaje kompletnie. Narody te po- 
wtarzają demograficzną historię północno-zachod 
niej Europy z pewnym opóźnieniem w czasie. Bo- 
wiem wszystkie narody europejskie są objęte tym 
samym procesem dekadencji demograficznej. 

Wyjątek może stanowić jedynie demografia 
Rosji, gdyż pozostaje i dla Ameryki sprawą nie- 
rozwiązaną, zagadką i tajemnicą. Zarówno Sowiec- 
ka, jak i dawniej carska Rosja stanowi wyjątko: 
wy teren niebywale kolosalnego rozrostu ludności. 
Dwa stulecia temu Rosja lub conajmniej Rosja 
europejska miała ludności mniej niż Francja 
w owym czasie. Obeenie Rosja ma przeszło cztery 
razy więcej ludności niż Francja, zaś w r. 1970 
będzie mieć przeszło 7 razy więcej ludności niż 
Francja. Nawet przy ostrożnej kalkulacji przyję- 
tej przez Amerykanów powiększania się ludności 
o 44%, gdy faktycznie od r. 1900 wzrost ludności 
powiększa się o 55%, ocena demograficznego po- 
tencjału Rosji wymyka się wszelkim europejskim 
normom; a stąd i dynamizmu jej rozrostu w przy- 
szłości nie da się przewidzieć. 

O demografii Europy natomiast Amerykanie 
wyrobili sobie skrystalizowane pojęcie. Twierdzą 


Tablica Nr9. 


Ludnościowy deficyt l-szej wojny światowej. 


; a a Taai 2 Całkowite straty 
Kraje w granicach s= £3 EE BE $E ludności 
przedwojennych = z PE ca E ZE E 5 TARTA 
Królestwo Zjedn. 46,085 744 402 709 67 1.788 3,9 
Anglia 36,967 641 329 599 56 1513 4,1 
Szkocja 4,747 83 34 70 7 180 3,8 
Irlandia 4,871 20 39 40 4 89 22 
Francja 39,800 1,320 240 1,686 172 3.074 1,7 
Belgia 7,662 40 102 311 87 416 5,4 
Włochy 35,859 700 800 1,426 191 2.780 7,6 
Serbia i Czarnogóra 3.400 325 450 336 47 1.064 31, 
Rumunia 7.771 250 430 505 97 1.088 14.0 
Grecja 4.732 25 100 200 30 295 6,2 
Portugalia 6.155 4 lD 121 18 264 4,3 
Niemcy 67.790 2.000 787 3.158 459 5.436 8,0 
Austro-Węgry 53.018 1.100 968 3.600 600 5.063 9,5 
Bułgaria 4.852 70 98 317 41 444 92 
Norwegia 2486 —' 2% — = 26 10 
Szwecja 5.680  — 57 26 2 81 14 
Dania 2.866  — 18 1 2 19 0,7 
Holandia 6.240 — 86 8 1 98 15 
Szwajcaria 3.897 — 28 59 5 di E2) 
Hiszpania 20.578 — 321 133 20 434 21 
Europa bez ZSSR 318.871 6.578 5.010 12.596 1.787 22.397 10 
Z. S. S R. 140.405 1.500 — — — 26.000 18,5 
do 2.000 


miast Europie Hiszpania ma 1.16, Italia 1,22 i Por- 
tugalia 1,33, zaś narody Kuropy wschodniej mają 
indeksy w granicach od 1.10 do 1.48, a w ZSRR = 
1.60. 

Powiększanie się ludności Europy południowej 
i wschodniej odbywa się na przestrzeni lat 1940—70 
w tempie eoraz powolniejszym i zanikającym 


mianowicie, że Europa po 2 wiekach intensywne- 
go wzrostu ludnościowego, wykazującego niezwy- 
kły dynamizm demograficzny w ówczesnym. świe- 
cie powolnych zmian ludnościowych zbliżonych do 
stanu stabilizacji, obecnie w XX wieku Europa 
osiągneła swoją demograficzną dojrzałość, skoń- 
czyła swój dynamiczny rozrost i zbliża się do sta- 
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bilizacji łudnościowej, jeśli uniknie aktualnego 
dzisiaj kurczenia się — zmniejszania się ludności. 
Europa od kilku wieków promieniowała swoją 
ekspansywną cywilizacją na cały świat, a nie- 
zmiernie powiększająca się ludność stanowiła je- 
dną z głównych podstaw tej ekspansji. I właśnie 
ten demograficzny element ekspansji europejskiej 
znikł — obeenie już nie istnieje. Dwie ostatnie 
wojny światowe mogły tylko przyspieszyć ten 
proces, gdyż i bez tych wojen proces istniał i roz- 
wijał się nieustannie w tym samym kierunku. Zre- 
sztą, opracowywano kalkulacje niniejsze do roku 
1943, na długo przed ukończeniem wojny, wiec 
wpływ ostatniej wojny na procesy ludnościowe 
nie mógł być skalkulowany. Obliczone zostały 
straty l-szej wojny światowej. Podajemy te obli- 
czenia na Tablicy Nr 9. 

Wielką zaletę tych obliczeń stanowi dokładna 
analiza demograficzna i szczegółowe omówienie 
wszystkich przytoczonych pozycji, nawet w odnie- 
sieniu do poszczególnych krajów. Na to tu miejsca 
nie mamy. Wadą natomiast pominiecie Polski 
i Czechosłowacji. Gł. U. St. przed ostatnią wojną 
dał sporo materiału dotyczącego naszych strat lud- 
nościowych 1-szej wojny światowej. Czechosłowa- 
cja również miała od dawna opracowany materiał 
strat l-szej wojny światowej. Może nie całkowicie 
w odniesieniu do niektórych 7 pozycji amerykań- 
skiego podziału. Zarówno z czeskiego, jak i z na- 
szego materiału Gł. U. St. można było opracować 
nawet w skali zastosowanej obliczenie strat 1-szej 
wojny światowej. Materiały te wypadnie opubli- 
kować przy innej sposobności omawiania spraw 
demograficznych Polski i Czechosłowacji. Przyto- 
czone natomiast obliczenia amerykańskie wyko- 
rzystamy narazie dla omawianego tematu. Wpływ 
wojny pogłębia proces dekadencji demograficznej 
Kuropy. Ilustruje to nastepna tablica przyrostu 
ludnościowego Europy jako całości. 


Tablica Nr 10. Przyrost ludności 
Enropy od 1900 do 1930 


z$ Zmiany netto Sg Przyrost naturalny 
= SE lita Zaz liczy oo 
Pa W mil, © ZSZ «nmi 
1900 284.6 
1910 3111 26.5 9.8 7.8 33.8 11.9 
1920 319.1 8.0 2,6 4.6 12.6 4,1 
1930 344.9 25.8 8,1 2.0 28.5) 8,9 


Emigracja w jednej dekadzie pochłonęła ok. 1/5 
przyrostu naturalnego w latach 1900—1910, ok. 1/3 
w latach 1910—1920 i mniej niż 1/10 w latach 1920— 
1930. Skutkiem tego faktyczny przyrost naturalny 
w r. 1910 w Europie był nieco większy niż 11,9, 
a więc i spadek na rok 1930 większy. 

Sprawa znacznego rozrostu ludności słowiań- 
skiej w Europie jest poruszana przez amerykań- 
skich badaczy jakby na marginesie. Ich analiza de- 
mograficzna bardzo obszerna główną uwage sku- 
pia między innymi na zagadnieniach ekonomiez- 
nych i przemysłowych Europy. Najbardziej istot- 
nym dla nich jest, w jakim stopniu w każdym 
okresie rozwoju liczba ludności, specjalnie zaś licz- 
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ba meżczyzn wieku produkcyjnego zdolności do 
pracy od 15 do 64 lat określa granicę ekonomicznej 
wytwórczości i wydajności pracy. Badania ich 
stwierdzają, w jakich granicach wahają się te mo- 
żliwości. 

W Hiszpanii np. grupa wieku pracy w roku 
1920-ym stanowiła 37% ogółu ludności, w Łotwie 
w roku 1935 — 61% ogółu ludności, a w Litwie 
w roku 1923 — 68%. Faktyczne zatrudnienie całej 
zdolnej do pracy ludności zależy od stopnia 
uprzemysłowienia kraju i od zdolności organiza- 
cyjnych. Wykazali to w Europie Niemcy. Gdy 
w r. 1933 na terenie Niemiec było zatrudnionych 
11.600.000 osób, w lipcu 1939 r. — 21.400.000 osób. 
W tymże okresie czasu odnośne grupy ludności po- 
większyły się tylko o 2,250.000 wieku produkcyjne- 
go zdolnego do pracy. Zlikwidowano bezrobocie 
(ujęcie amerykańskie). 

W roku 1940 w Europie na zachód od granicy 
sowieckiej było 127,7 milionów mężczyzn wieku 
produkcyjnego. Jeśli nie liczyć strat 2-giej wojny 
światowej i emigracji oraz przyjąć indeks umie- 
ralności jako zmniejszający się nadal (zwłaszcza 
dla Europy Połudn. i Wschodniej) wówczas do ro- 
ku 1970 liczba zdolnych do pracy mogłaby się 
zwiększyć o 20,000.000. Mianowicie od roku 1940 
do 1950 o 17 milionów czyli o 13% liczby z roku 
1940 (Północno-zachodnia i środkowa Europa zy- 
skuje 5 milionów, zaś południe i wschód 12 milio- 
nów). Między 1955 i 1970 r. zyskałaby Europa już 
tylko 2,9 miliona czyli 2% więcej liczby z roku 1955 
i to już kosztem wyłącznie ludności południowej 
i wschodniej części Europy. Bo w tym okresie pół- 
noeno-zachodnia i środkowa Europa straci 3 mi- 
liony, zaś wschód i południe zyska ok. 6 milionów. 
W ogólnym obrachunku około 9/10 powiększenia 
się do r. 1970 (poza Z. S. R. R.) przypada na połud- 
niową i wschodnią Europy i 1/10 na półnoeno-za- 
chodnią i środkową Europę. Skutkiem tych prze- 
obrażeń zmniejszenie się potencjału pracy („man- 
power*) rozpocznie się na kontynencie europej- 
skim od r. 1965, jeśli traktować Europę jako całość. 
Sama Rosja da w tymże okresie do roku 1970-go 
35 milionów ludzi zdolnych do pracy i do pow. 
kalkulacji nie jest brana. 


Przeobrażenia te będą wpływać ujemnie na pro- 
dukcję przemysłową i na rozmaite ekonomiczne 
zagadnienia Europy. Jeśli dla całości Europy ten 
fatalny okres rozpoczyna się od roku 1965, to dla 
środkowo-zachodniej* Europy znacznie wcześniej, 
tuż po zakończeniu wojny. Wojenne straty meż- 
czyzn wieku produkcyjnego w ogóle, a szczególnie 
od 20—44 roku, dającego najlepsze kontyngenty 
pracowników, znacznie zaostrzy ten kryzys. Złago- 
dzi okresowo ten kryzys wciągnięcie kobiet na 
miejsce brakujących meżczyzn. Ale to nie roz- 
wiąże bynajmniej sytuacji. Chwilowo tylko zała- 
godzi ostrość kryzysu, a jednocześnie spowoduje 
jeszeze większy spadek rodności i powiększy przez 
to kryzys ostatecznie na dłuższą metę. Mime że 
w Europie na ogół zdają sobie z tego sprawę, jed- 
nak pod naciskiem potrzeb chwili będą się posłu- 
giwać i tymi samobójczymi środkami zaradczymi. 

Jak dalece mają rację Amerykanie, widzimy na 


licznych przykładach. Anglia, Francja i nawet 
Czechosłowacja zwiększają u siebie kontyngenty 
kobiet pracujących, mimo prowadzenia akcji nata- 
listycznej w tych krajach. Pod naciskiem chwili! 


tym względem. I w tak trudnej sytuacji demogra- 
ficznej Czechosłowacja ostatnio zwróciła się do ko- 
biet z apelem wejścia masowego do pracy przemy- 
słowej, żeby umożliwić zrealizowanie dwuletniego 


Tablica Nrll. Liczba meżczyzn wieku od 15—64 lat wg regionów 


Europy 


w latach 1940—1955—1970 


O KE Z Z EE O AAA 


ZAJMAJ A aakl 


Regiony Liczby w m'lionach 
Oe AER E 1940 — 1955 1955 — 1970 1940 — 1970 

1940 1955 1970 mil. proc, mil. proc. mil, proc. 
Europa bez ZSRR 127.7 144.8 147.6 17.0 13,3 +29 +20 +199 +15.8 
Półn. Zach. i Środkowa ma (PA mb śm Ad 506 = rl ar 2 
Zjedn. Królestwo i Irlandia 167 17.3 166 0.6 37 —07 —40 —041 —04 
Półn. Europa 6.7 72 70 05 70 0.2 3.1 03 +37 
Zachodnio-Środkowa 54.0 57.8 559 39 71 —19 — 33 m a bo 
Południowa i Wschodnia 50.4 624 68.1 12.1 240 +57 +91 +17.8 +352 
Poludniowa Europa 23.9 28.8 30.9 49 204 +20 +71 +69 +289 
Wschodnia Europa 26.4 33.6 37.2 72 272 +36 +10.9 +10.8 +410 
Z. S. S. R. 49.0 66.8 841 17.8 36.8 +17.3 +25.9 +35.1 +71.6 


Wojna zniszczyła najmłodsze kontyngenty (mo- 
żna to stwierdzić na analogicznych tablicach dla 
wieku 15—24 i 25—34 lat) rynku pracy pokojowej. 
Zanim na ich miejsce wejdzie nowy narybek, 
przed rokiem 1955 stworzą się pewne luki, tym 
bardziej dotkliwe, że zniszczenia wojny wymagają 
zwiększonej pracy. Dla podołania tym potrzebom 
Furopa ubiegnie się do pracy kobiet. 


Bardzo pouczającym pod tym względem jest 
zwłaszcza obok Francji przykład Czechosłowacji. 
Skutkiem już l-szej wojny światowej sytuacja de- 
mograficzna Czechosłowacji tak gwałtownie się 
pogorszyła, że i osiągnięcia poważne w zmniejsze- 
niu umieralności nie zdołały dostatecznie zahamo- 
wać spadku przyrostu naturalnego. 


Tablica Nr 12. Porównanie indek- 


sów ślubności, rodności i umie- 
ralności wg osiedli w r. 1938 


w Czechach 


Osiedla ludzkie $ $ = EE 

-za c= = Q- S 
Mniej 2.000 mieszk. 718 1672 18.18 -3.54 
2.000 do 5.000 mieszk. 7.15 15.06 12.62 +2.44 
5.000 do 10.000 mieszk. 7.71 13.06 12.49 +0.57 
10.000 do 20.000 mieszk. 7.72 1113 13.52 -—2.89 
20.000 do 50.000 mieszk. 8.17 11.98 10.05 +1.93 
50.000 do 100.000 mieszk. 7.82 10.00 853 +1.47 
Wiecej 100.000 mieszk. 10.17 10.45 10.87  —0.42 


Tablica zapożyczona z pracy V. S. Mesto a ven- 
kov prizozene mene obyvatelstva Statistycky za- 
provadaj, V. Praha 1942, Nr. 4, Mai 1942. 


Właśnie ta sytuacja demograficzna spowodowa- 
ła, że badacze amerykańscy zaliczyli do grupy 
krajów środkowej i północno-zachodniej Europy 
Czechosłowację, jedyny kraj słowiański obliczając 
ogół jej ludności na 15.500.000 na r. 1945, a na rok 
1970 podając 14,900.000. Mimo że Czechosłowacja 
uczyniła naprawde dużo dla zahamowania u siebie 
spadku rodności, niewiele zdołała osiągnąć pod 


planu, wymagającego 400.000 dodatkowych pracow- 
ników na miejsce usuniętych Niemców. 

Choćby tylko 2 lata trwało takie zatrudnienie, 
nie zmniejszy zgubnego wpływu *) obniżenia ro- 
dności. 

W przekonaniu badaczy amerykańskich w po- 
dobny sposób będą rozwijać się sprawy demogra- 
liczne i w innych krajach słowiańskich Europy 
Wschodniej. A wiee ma się odbywać swego rodza- 
ju wyścig szybkości w niszczeniu w odnośnych 
krajach przyrostu naturalnego, rodności i plod- 
ności. Jaki kraj prędzej dopędzi Zachód Europy 
pod tym wzgledem i prześcignie? 

W całej zachodniej Europie kryzys potencjału 
pracy jest o wiele silniejszy i groźniejszy z powo- 
du zaawansowanego spadku ludnościowego. Zda- 
niem Ameryki istnieją 3 sposoby zaradzenia spad- 
kowi ludnościowemu. Albo daną liczba zbiorowo- 
ści będzie utrzymywana w stanie stabilizacji na 
skutek zachowania życia już urodzonych (co jest 
możliwe dla krajów o wysokim indeksie umieral- 
ności). Albo powstające luki ludnościowe zostaną 
wypełnione imigraeją obcych elementów. Albo lu- 
dność bedzie się powiększać na skutek zwiększenia 
indeksu rodności i indeksu reprodukcji netto wła- 
snej ludności w kraju (nie w obcym). Za najlepszy 
i najbardziej prędki sposób badacze amerykańscy 
uważają pozyskanie imigracji, albowiem zaopatru- 
je dany kraj w kapitał ludzki odrazu i bez wydat- 
ków. („Migrants provide human capital free and 
at once* str. 173). Dla kraju otrzymującego emi- 
grantów daje on cały szereg poważnych ekonomi- 
cznych atutów — awantaży (a number of impor- 
tant economie advantages over obtaining popula- 
tion from increased births in the home conutry*) 
w porównaniu do uzyskania ludności w dro- 
dze zwiększenia urodzeń w swoim kraju. Wycho- 
wanie i wykształcenie dzieci dla uzyskania siły 


*) Cytuję w/g „La population de la Tchecoslovaquie 
(enquete preliminaire) kwartalnik „Population“ Nr 2 
z roku 1947, Paryż, str. 284 i 290. Według innych źródeł 
Czechosłowacja w latach 1946 i 1947 osiągneła znaczne 
obniżenie indeksu umieralności i nawet zwiększenie in- 
deksu płodności. 
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robotniczej („labor force“) jest metodą i koszto- 
wną i pochłaniającą dużo czasu. Imigranci przy- 
noszą danemu krajowi swoje usługi, nie obciąża- 
jąc społecznym nakładem na doprowadzenie ich od 
ich urodzenia do stanu dorosłego — zdolności do 
pracy. Emigranci z Europy wschodniej i południo- 
wej mogą w północno-zachodniej i środkowej Eu- 
ropie natychmiast wypełnić („could fill immedia- 
tely the large gaps in the younger labor force left 
by war and past declin in fertility“) luki młodych 
sił pracy spowodowane przez wojnę i spadek plod- 
ności. Ponadto kontyngenty młodych mężczyzn 
imigrantów zbalansują dysproporcję braku meż- 
czyzn w danym kraju i nadmiarowi kobiet nieza- 
mężnych dostarczą mężów wydajnych i wartościo- 
wych dla rodzinnego życia. 

Z tych wszystkich względów imigracja wyda- 
je się środkiem wysoce pożądanym dla zaradze- 
nia spadkom ludnościowym. Półnoeno - zachodnia 
i środkowa Europa będą potrzebować ok. 9 milio- 
nów emigrantów między 1940—1955 rokiem (głów- 
nie młodych grup 15—44 na skutek wojny i zniżo- 
nej rodności przez wojnę), zaś za cały okres od 1944 
do 1970 roku 19 milionów emigrantów. Wypełnie- 
nie tych potrzeb przez Europę wcale nie jest nie- 
możliwością. W okresie międzywojennym Europa 
dała podobną liczbe emigrantów zaoceanieznych. 
A że obecnie Ameryka nie potrzebuje euronej- 
skiej emigracji, więc całą te emigrację pochłonie 
półnoeno-zachodnia i środkowa Europa, która 
i przed wojną już otrzymywała znaczne kontyn- 


genty emigrantów bądź ze wschodu. bądź z po- 


łudnia Europy, asymilując ich w swoich krajach. 

W tego rodzaju rozważaniach i przewidywa- 
niach nie istnieje wcale problem wzrostu wpływów 
słowiańskich w Europie, a już tym bardziej, moż- 
liwości, by przyszłość Europy należała do Słowian. 
Nie sama liczba decyduje, lecz jej dynamika, roz- 
mieszczenie i zużytkowanie potencjału demogra- 
ficznego (na korzyść narodów zachodniej Euro- 
py). 


Skoro Czechosłowacja poszła calkowicie po dro- 
dze zachodnio-europejskich przeobrażeń demogra- 
ficznych, więc za nią tą samą drogą pójdą i wszy- 
stkie inne kraje słowiańskie. Wzrost uprzemysło- 
wienia i urbanizacji, zmniejszenie umieralności, 
a jednocześnie coraz większe zmniejszenie rodno- 
ści, aż do zaniku przyrostu. W międzyczasie emi- 
gracja oraz inne czynniki mogą tylko przyśpie- 
szyć proces dekadencji. Niema żadnych powodów 
do przypuszczania, żeby Słowianie mogli zdobyć 
się na samodzielność w sprawach demograficz- 
nych i by zdolni byli stworzyć własne drogi roz- 
wojowe, odmienne od zachodnio-europejskich. 

Niejednokrotnie w rozważaniach amerykań- 
skich przewija się opinia, że narody Europy 
wschodniej z natury swej są zbyt leniwymi, nie 
przewidującymi, za mało posiadają przenikliwo- 
ści, by się mogli przeciwstawić utartym zasadom 
zachodnim, na których zostało zbudowane całe 
ekonomiczne i kulturalne życie Zachodu. Gdyby 
kraje wschodniej Europy były wystawione na te 
same, co Europa zachodnia wpływy wcześniej, pro- 
ces dekadencji demograficznej odbyłyby równie 
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szybko, jak i narody Zachodu. W obecnej syluacji 
powtarzają dokladnie historię Europy z pewnym 
tylko opóźnieniem. 

Rozważania amerykańskie prowadzone są pod 
znakiem: „demograficzna rola Europy jest skoń- 
czona“. Że niektóre zespoły ludnościowe zakończą 
proces upadku o kilkanaście czy kilkadziesiąt lat 
później od innych nie ma żadnego znaczenia, poza 
lokalnymi możliwościami ratowania istniejącego 
w Europie zachodniej przemysłu, właściwie jego 
produkcji. Jedyne, co jeszcze pozostaje do rato- 
wania w Europie. Istniejący w Kuropie zachodniej 
przemysł wymaga więcej siły robotniczej niż po- 
siada Europa zachodnia. W pierwszym okresie 
zdobędzie je na drodze migracji z południa 
i wschodu. Po zupełnym wyczerpaniu tych źródeł, 
przez pewien czas będzie ratować pracą kobiet. Że 
to zwiększy spadek rodności i przyrostu natural- 
nego, nie ma znaczenia, bo i tak i tak ludnościowo 
Europa się kończy. 

Trudno obronić się chwilami przed wrażeniem, 
że w rozumowaniach badaczy amerykańskich lud- 
ność istnieje dla przemysłu, a nie przemysł dla 
ludności. Jeśli badacze ci szukają sposobów rato- 
wania przemysłu, choćby i na bardzo krótki prze- 
ciąg kilkudziesięciu lat, to nie szukają sposobów 
ratowania rodności, płodności i przyrostu natural- 
nego. Widocznie w przekonaniu, że Europa na to 
zdobyć się nie jest w stanie. Przynajmniej Euro- 
pa zachodnia (o którą głównie chodzi), a wobec te- 
go i Europa wschodnia też nie jest w stanie, albo 
powinna nie być w stanie. 

W jakim stopniu badacze amerykańscy mają 
rację, pokaże przyszłość. 

Przy bardzo dokładnej i sumiennej analizie de- 
mograficznej pomineli oni niektóre zagadnienia 
kapitalnej wagi dla problemu demograficznego, 
jak np. doboru naturalnego, a nawet i sprawy ro- 
dziny. Kilka razy poruszając sprawy rodziny, roz- 
patrują przeważnie wpływy rynku pracy na ko- 
bietę i jej zajęcia domowe, wpływy zdecydowanie 
ujemne. Stwierdzają przy tym, że im większy bio- 
rą kobiety udział w pracy zarobkowej poza do- 
mem, tym większy jest spadek rodności i przy- 
rostu naturalnego. Ale trudno odmówić im racji, 
skoro w roku 1943 na 2 lata przed ukończeniem 
wojny twierdzili, że po wojnie w Europie będzie 
się dziać właśnie tak, jak dzieje się obecnie w trze- 
cim roku po skończeniu wojny i konkretne przy- 
kłady czego (Francja, Czechosłowacja itd.) mamy 
w całej rozciągłości ich rozumowania. Jak dotąd, 
tylko Rosja Sowiecka (i Szwecja) zdobyła się na 
obronę życia rodzinnego i zdecydowane poparcie 
licznych rodzin dla zwiększenia dzieci w rodzi- 
nach (i częściowo Francja). 

Wyżej przytoczona przykra opinia o Slowia- 
nach głównie dotyczy istotnie bardzo trudnego 
problemu kształtowań demograficznych. Nie ma- 
my przykładów narazie, by który z narodów 
słowiańskich poszedł inną drogą, niż Zachód, by 
pragnął hamować rozwój wielkich miast i mody- 
fikować urbanizację: zakreślać granicę dla prze- 
mysłu, powyżej której nie chciałby uprzemysła- 
wiać kraju, a pewne gałezie pracy przemysłowej 


organizować w inny niż na zachodzie sposób na 
wzór tego, jak pracę organizuje nasz rolnik, umie- 
jętnie godząc nawet pracę kobiety z obowiązkiem 
matki wychowywania dzieci i zachowując całko- 
wicie typ życia rodzinnego. 

Rozejrzenie się w istotnych możliwościach 
w tym zakresie wymaga specjalnej rozprawy i po- 
ważnej analizy demograficznych możliwości świa- 
ta słowiańskiego zarówuo w zakresie dekadencji, 
jak i regeneracji. 


RESUME 


L'avenir de Europe appartient aux Slaves 

par Dr J. Jakóbkiewicz 

Les dćmographes américains analisaient et pre- 
sentaient les perspectives dćmographiques d'ave- 
nir de I Europe jusqu'au 1970 (les tableaux statisti- 
ques Nr. 8, 9, 10, 11). 

Les perspectives d'avenir sont plus incertaines 
pour la fécondité, la nuptialitć et pour la eroissan- 
ce naturelle. Le vieillissement de la population en- 
trainera un aceroissement du nombre absolue des 
dócós et la disparition d'aceroissement naturel 
pour la plupart des nations de l'Ouest de l’Europe. 
La diminution continuelle de la population pre- 
nant un tel rythm, qu'il n'etait pas possible d'ex- 
clure extinction biologique en premiere place des 
nations occidentales. 

Ce sont les peuples de l" Europe orientale, qui 
possedent encore la reproduction nette entre 1.10 
et 1.48, ce que permettra pour les Slaves augmen- 
ter jusqu'A 1970 leurs populations. Importance dy- 
namique des nations Slaves excède leur importan- 
ce numerique actuelle. Repartition des valeurs dy- 
namiques des Slaves aidera par émigration de 
remplir pour certain temps les déficites numé- 
riques des nations occidentales et de retarder leur 
extinction biologique. Un róle d'expansion démo- 
graphique de l‘Europe est tćrminć. 
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WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 4, 1948. 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 
RICHARD W. P. EŁLIS, 


Wpływ wojny na zdrowie dziecka 
Brit. Med. Journ. 7 lutego 1948. 


Jest lo rodzaj syntetycznego sprawozdania z obserwa- 
cji poczynionych przez autora osobiście na temat krzywd 
fizycznych i moralnych dziecka w czasie wojny, jak i na 
temat metod ralunkowych stosowanych przez władze 
angielskie, Autor opisuje poniewierkę dzieci uchodźców 
z czasu wojny domowej w Hiszpanii, ich ewakuację 
do Anglii w r. 1937, ich choroby zakaźne, ich zawszenie 
i świerzb, ich osierocenie, rozsypkę rodziców i rodzeń- 
stwa po różnych częściach świała, przechodzi do doświad- 
czeń wojny ostatniej na terenie Anglii i Niemiec, omawia 
grozę nalotów bombowych, blaski i nędze obrony prze- 
c wlotniczej w schronach, które ratując dzieci od Śmier- 
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ci narażały je równocześnie na choroby i na demorali- 
zaeję, omawia akcję ratowniczą dziecka przez racjonalny 
rozdział środków żywnościowych i zaopatrzenie w mle- 
ka oraz przez ewakuację dzieci na wieś, wreszcie po- 
jusza trudności, na jakie napotyka krytedrium joceny 
wyniszczenia dziecka wojennego. Autor przypomima, że 
testy Pirquela z uprzedniej wojny są dziś nieaktualne 
ze względu na potrzebę oceny napięcia mięśniowego, po- 
miarów tkanki podskórnej, analizy krwi, biochemiczne- 
go określenia hipowitaminozy, pyrogronowego, 
fosfatazy, kurzej ślepoty itp. Indeks wagi i wzrostu nie 
może stanowić pożądanego kryterium, skoro długotrwały 
brak odżywienia może prowadzić w skutku do zahamo- 
wania wzrostu i do infantylizmu, maskującego przy jed- 
nerazowym badaniu stopień doznanego przez dziecko nie. 
dożywienia. 

Mimo ponurej treści dokonanych spostrzeżeń aulor 
dopatruje się pokrzepiającej nadziei na przyszłość w sa- 
mym fakcie stwierdzonego przez cale społeczeństwo uzna- 
nia za niezbędną potrzebę, aby w czasie wojny w pierw- 
szym rzędzie i za wszelką cenę ratować dziecko zapo- 
mocą sfery niebczpieczeństwa i przez 
zapewnienie mu sprawiedliwego przydziału żywności. 
„To przekonanie skrystalizowane w tyglu ostatniej wojny 
nie może się zatracić w przyszłości”. 


kwasu 


ewakuacji ze 


Wł. Mikułowski 


I ŁOMIŃSKI I E. GROSSFELD 


Ulepszona metoda szybkiego wykrywania 
gronkowea złocistego 


Brit. Med. Journ. 21 lutego 1948. 


Dodanie materiału podejrzanego na zawartość 
kowea złocisiego (np. ropy) do osocza ze szczawianem 
wapnia lub cytrynianem sodu sprowadza w temp. 37° G 
pe upływie 20 minut krzepnięcie osocza. Jest to znana 
próba tych autorów opisana w 1944. Obecnie wprowa- 
dzają autorowie pewną modyfikację, polegającą na tym, 
że do 1 objętości osocza z cytrynianem sodu dodają 2 
ohjętości soli fizjologicznej, 1 objętość bulionu i hepa- 
rynę w stosunku 2 do 5 jednostek Toronto na 1 g miesza- 
niny. 


gron- 


W. Mikułowski 


R I. BODMAN i I. S. STEWART 


Dur powrotny w Persji wywołany przez wszy 
Brit. Med. Journ. luty 1948. 


Autorowie opisują epidemię duru powrolnego obserwo- 
waną w r. 1945/6 w Abadan. W 880% chorzy byli zawsze- 
ni. We wszach stwierdzono obecność Sp. recurrentis. 
Krzywa nasilenia epidemii była najwyższa w okresie 
chłodnych dni, najniższa w okresie upałów, kiedy uboga 
ludność nie potrzebowała się gnieździć w brudnych ba- 
rakach i kiedy wszy ginęły na powietrzu od słońca. 
Masowe zastosowanie proszku DDT wśród miejscowej 
ludności zahamowało epidemię. Przypadki obserwowa- 
ne przez autorów w miejscowym szpitalu Angielsko-Irań- 
skiego Tow. Naftowego wykazywały na ogół lekki prze- 
bieg ze śmierte'nością 1.11% Wśród chorych, którzy 
zaraz przy przyjęciu olrzymali iniekcję dożylną N. A. B. 
(Novarsenobillon) w dawce 0.45 g — tylko 11.34'/0 za- 


padało na nawrót. 
W. Mikułowski 
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H. E. SHORTT, P. © C. GARNHAM i B. MALAMOS. 
O okresie przed-krwinkowym malarii u ssaków 
Brit. Medic. Journ. 31 stycz. 1948. 


W Londyńskiej Szkole Higieny i Medycyny Tropikal- 
nej trwają od r. 1945 badania w celu wykrycia stadium 
przed-krwinkowego plasmodium cynomolgi u małpy rhe- 
sus. Praca autorów stanowi jeden z ważnych i owoc- 
nych fragmentów tych poszukiwań. Zakażone malarią 
komary Anopheles maculipennis atroparvus w liczbie 
ponad 500 karmione krwią zdrowej małpy a następnie 
utarte w możdzierzu z plazmą małpią z dodalkiem he- 
paryny i soli fizjologicznej wstrzykiwano częściowo do 
otrzewnej, częściowo do mięśni tej samej małpy, którą 
po 7 dniach zabijano celem wykonania dokładnej ne- 
kropsji i histologicznego badania poszczególnych tka- 
nek. Przekonano się, że tylko w tkance 
stwierdzano obecność schizontów. 

Znaczenie tego odkrycia polega na fakcie bliskiego 
podobieństwa Plasmodium cynomolgi i plasmodium vi- 
vax ludzkiej malarii, co uprawnia do wniosku, że wyniki 
tego badania dają się w pełni zastosować do pasożyta 
malarii u człowieka, że więc i w malarii ludzkiej wą- 
troba jest najprawdopodobniej jedyną siedzibą dla posta- 
ci przedkrwinkowych (pre-erytrocytarnych). 

W. Mikułowski 


wątrobowej 


R L. Mc MILLAN i CH. R. WELFARE 


Chroniczne migotanie przedsionków i jego 
leczenie za pomocą siarczanu chinidyny 


(J, Am. Med. Ass. 1947 r., 185, Nr 17; str. 1182-1185) 


Od czasu Frey'a, który pierwszy wprowadził do lecze- 
nia migotania przedsionków siarczan chinidyny, ukazało 
się wiele prac, poświęconych temu zagadnieniu. Jedni 
uważają, że migotanie przedsionków jest objawem isinie- 
jacej lub zbliżającej się niewydolności sercowej. Inni są 
zdania, że serce po zmianie rytmu załokowego w migo- 
tanie przedsionków utrzymuje się jeszcze dłuższy czas 
w stanie wydolności. 

Ten problem nie jest jeszcze rozwiązany i wymaga 
dalszych badań klinicznych i laboratoryjnych. Jest rze- 
czą wątpliwą, aby migotanie przedsionków miało zmniej- 
Sew pracę serca i odsuwać niebezpieczeństwo grożącej 
niewydolności krążenia. 

Przy migotaniu przedsionków istnieje duże niebezpie- 
czeństwo wytwarzania skrzepów na ściankach przed- 
sionków i w uszkach oraz powstawania zatorów. Daleka 
mniejsze niebezpieczeństwo istnieje przy 
rylmie zatokowym. 

Poza tym chorzy częslio przykro odczuwają niemia- 
rowość i to jesl częstym powodem nerwicy sercowej. 

Niebezpieczeńsiwo, związane z leczeniem chinidyną, 
nie jest wielkie. Zatory u chorych z migotaniem przed- 
sionków, leczonych chinidyną, nie są częstsze niż u cho- 
rych nieleczonych, np. w materiale klinicznym zestawio- 
nym przez Viko, Marvin'a i White'a w migotaniu przed- 
sionków leczonym chinidyną mieli 3,1976 zatorów, w nije- 
lcezonym — 4,5%. 

Z zestawienia Carter'a wynika, że objawy toksyczne 
pc chinidynie występują w 640% przypadków. 

W 540% przypadków są to objawy łagodne, jak mdło- 
ści, brak apetytu, wymioty, bóle głowy, ociężałość, ospa- 
łość i bladość. Cięższe objawy toksyczne, jak omdlenie, 


normaln ym 


zapaść, zatory płucne, delirium występowały w 10% 
przypadków leczonych. 
Przeciwwskazania do stosowania chinidyny są nastę- 


pujące: starość, bakteryjne zapalenie wsierdzia, rozległe 


zmiany zastawkowe, migotamie przedsionków długo 
trwające, zamknięcie tętnicy wieńcowej, hipertyreozy, 


angina pecloris, przebiegająca z migotaniem przedsion- 
ków, zupełny blok przedsionkowo-komorowy, przebyte 
zatory i objawy uczulenia na chinidynę. 

W czasie leczenia konieczne jest bezwzględne leżenie 
w łóżku. Autorzy obserwowali i leczyli 50 pacjentów 
z migotaniem przedsionków. W 44 przypadkach powrócił 
normalny rytm zatokowy; 
do 2 lat w 25 przypadkach. 

Jeśli chodzi o przyczyny, wywołujące uszkodzenia 
mięśnia sercowego i migotania przedsionków, w materiale 
autorów były one następujące: 


utrzymywał się od miesiąca 


Gościec — w 46/0; miażdżyca — 32%0; tyreotoksyko- 
za — 4%; hipertonia — 2%; różne inne — 16% przy- 
padków. 


Wszyscy pacjenci byli w leczeniu szpitalnym i byli 
obserwowani cały szereg dni przed rozpoczęciem lecze- 
nia. Badanie elektrokardiograficzne robiono przed, w cza- 
sie i po leczeniu chinidyną. 

Podawanie naparsinicy chorym przed zastosowaniem 
chinidyny było regułą; po przerwie rozpoczynano chi- 
nidynę od dawki 0,2 na dobę. Jeśli w ciągu 12 godzin 
nie wystąpiły żadne toksyczne objawy, dawkę zwięk- 
szano do 0.8 na dobę, a w niektórych przypadkach do 
1.2 na dobę. i 

Chinidynę podawano aż do usląpienia migotania 
przedsionków, albo wystąpienia objawów toksycznych. 
W niektórych przypadkach migotanie przedsionków uslą- 
piło dopiero w kilka dni po odstawieniu chinidyny. Zja- 
wisko to spowodowane jest prawdopodobnie kumula- 
cją leku. 

W pewnej liczbie przypadków migotanie przedsion- 
ków wraca po odstawieniu chinidyny. 

W przypadkach, w których migotanie przedsionków 
ustąpiło po mniejszych dawkach chinidyny, wynik był 


trwalszy. H. Dzioba (Łódź) 


R. Y. KEERS 


O wpływie przydziałów żywnościowych 
na przebieg gruźlicy 

Brit. Med. Journ. (7 lutego 1948). 

dyrektor Krzyża 
w Szkocji, stwierdza, że krzywa wagi ciała u chorych 
gruźliczych latach ostatniej 
wojny na tym samym poziomie, co w okresie dwóch lat 
przedwojennych. Dopiero od r. 1943 i w następnych, tj. 
do 1946 włącznie, daje się stwierdzić dość znaczny prze- 


Autor, Sanaloriów Czerwonego 


przebiegała w pierwszych 


ciętny spadek wagi ciala, klóremu towarzyszyło także 
ogólne pogorszenie slanu zdrowia chorych. Na okres 


ten przypadło obniżenie 
w szczególności zmniejszenie porcji mięsa i sera, a więc 


Wł. Mikulłowski 


przydziałów żywnościowych, 


białka i Huszczu. 


J. APLEY, H. WALLIS 
Żółtaczka śmiertelna u dzieci po dożylnym 
wstrzyknięciu osocza 
Brit. Med. Journ. (31 stycz. 1948). 
Autorowie opisują dwa przypadki żółtaczki śmierlel- 
nej u dzieci W jednym przypadku dziecko 5-miesięczne 


zachorowało na żółtaczkę w 63 dni po 2-krolnej trans- 
fuzji homologicznej plazmy w związku z biegunką i wy- 
miotami, w drugim przypadku dziecko 1-roczne zacho- 
rowało i umarło wśród tych samych objawów żółtaczki 
w 122 dni po uprzednio dokonanym przetoczeniu plaz- 
przebytym odwodnieniem. 


obu przypadkach związku 


my również w związku z 
Autorowie dopatrują się w 
przyczynowego. 

WŁ. Mikułowski 


K. SEVERIN ALSTAD. 


Zastosowanie lecznicze tiocyjanków 
w chorobie nadciśnienia 


Brit. Med. Journ. 7 lutego 1948. 


U 20 chorych dotkniętych nadciśnieniem autor po- 
dawał rodanek potasowy i osiągnął po upływie kilku- 
miesięcznego leczenia obniżenie ciśnienia krwi lak spo- 
czynkowego (bazałnego), jak i chwilowego. 

Autor opisuje przypadek, w którym spadek ciśnie- 
nia skurczowego chwilowego wynosił 65 mm, a roz- 
kurczowego 26 mm, spadek ciśnienia skurczowego spo- 
czynkowego wynosił 40 mm a rozkurczowego 32 mm. 


WŁ. Mikułowski 
R. H. KIPPING i A. W. DOWNIE. 


Zakażenie ogólne wirusem opryszczki 
(herpes simplex) 
Bril. Med. Journ. 7 lulego 1948. 

Przypadek dotyczył mężczyzny w sile wieku, który 
nagle zachorował wśród objawów wysokiej gorączki 
i wymiotów, W piątym dniu choroby wystąpiły na skó- 
rze wykwity, które były łudząco podobne do ospy 
prawdziwej. Badania laboratoryjne nie potwierdziły te- 
80 rozpoznania, ale wykazały dowodnie na szeregu do- 
świadczeń opartych na szczepieniu zarodków kurzych 
i na stwierdzeniu obecności przeciwciał we krwi cho- 
rego, że chodziło o zakażenie wirusem 
opryszczki, 


zwykłej 


WŁ Mikułowski 


Czynność wątroby a tyreotoksykoza 
B. M. J. 1947, str. 780. 


W ostatnich lalach uznano, że w lyreotoksykozie, 
a jeszcze wyraźniej w rozlanym toksycznym wolu, czyn- 
ność wątroby jest często zagrożona. Wydzielanie kwasu 
hippurowego i próby tolerancji galaklozy są nieprawidło- 
we. A. W. Elmer *) uważa, że wątroba odgrywa poważną 
relę w niszczeniu hormonu larczycowego i że zwiększona 
wydzielina larczycy pogarsza uszkodzenie wątroby, z któ- 
rym związana jest zmniejszona zdolność niszczenia tyro- 
ksyny. Wydaje się prawdopodobne, że wiele nieprawi- 
dłowości w przemianie cukrowej, czy zaburzeń w czyn- 
nościach żołądkowo-jeliiowych w wypadkach tyreotoksy- 
kozy, należy odnieść raczej do zmienionej wątroby, aniżeli 
bezpośrednio do dysfunkcji tarczycy. 

Świeże doniesienie Moschovilz'a rzuca dalsze światło 
na mechanizm zmian w wątrobie. Moschovitz nie zgadza 
się z dotychczasowymi poglądami, przyjmującymi jako 
rzecz powszechną martwice ogniskowe, zgadza się nalo- 
miast, że powstawanie wylewów krwawych jest pierw- 


*) Por. Fizjologia i patologia przemiany jodu, Pol. Ak 
Um. 1937, (przyp. Redakcji). 
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szym uszkodzeniem histologicznym. Ogniskowe wybroczy- 
ny prowadzą do zwłóknień w przestrzeniach międzyzra- 
zikowych, najwyraźniej w przestrzeniach podtorebkowych. 
Sądzi, że marskość tyrcotoksycznego pochodzenia jest wy_ 
wołana zaburzeniem krążenia. W nadczynności tarczycy 
zwiększona objętość krwi, większa chyżość krwi, prze- 
pływającej przez tęlnicę wątrobową powoduje zaburzenie 
w normalnym mechanizmie, wyrażając się obniżeniem ci- 
śnienia w żyłach bramnych. Wynikiem tego niewyrów- 
nania są wynaczynienia, dalej zwłóknienia, wkońcu mar- 
skość. Moschovitz jest przeciwny zdaniu, jakoby wspólny 
toksyczny czynnik atakował zarówno wątrobę, jak i lar- 
czycę. Drogą doświadczalnej nadtarczyczności uzyskał po- 
dobne zmiany w wątrobie bez udziału jakiejkolwiek toksy- 
ny. Dowodzenie zatem, że patologia wątroby opiera się na 
zaburzeniach w hemodynamice wydaje się słuszne. Z pun. 
ktu widzenia klinicznego uzyskujemy cenną wskazówkę, 
że pilną uwagę należy zwrócić na wątrobę w schorzeniach 
tarczycy. 

F. Wysocka 


N. N. SAWICKI 


O niewydolności sercowo-płucnej 
(Klinicz. Med. 1947, 8, 17—35) 

Nazwa niewydolność sercowo-płucna skierowuje uwagę 
niesłusznie na serce, dlatego lepiej byłoby mówić o niewy- 
dolności naczyniowopłucnej, dekompensacji małego krwio- 
biegu. 

Pierwotna niewydolność zaczyna się od czynnościowych 
zaburzeń w systemie naczyń małego krwiobiegu, które 
wtórnie powodują zmiany anatomiczne ze strony naczyń, 
potem płuc, wreszcie — serca. Wtórna postać zaczyna się 
od płuc i dróg oddechowych, zaburzenia wentylacji 'pę- 
cherzyków wtórnie wciągają w sprawę system naczynio- 
wy i serce; porażenie serca ma tu znaczenie podrzędne 
i w jego niewydolności główne znaczenie ma czynnik 
niedotlenienia. Wtórna postać jest częstsza į nieraz długo 
istnieje, nie ujawniając się aż zakaźne schorzenie płuc 
i oskrzeli lub wysiłek fizyczny pociągną za sobą niewy- 
dolność aparatu oddechowego z bardzo poważnymi skut- 
kami, do śmierci włącznie. 

Ostre postacie niewydolności oddechowej zależą od za- 
burzeń wentylacji płuc wskutek utrudnienia drożności 
drobnych oskrzeli; mogą też zależeć od odruchowych za- 
burzeń oddechu. Czynnik naczyniowy, widocznie, nie gra 
większej roli w rozwoju takich postaci. 

J. Chlebowski 


A. J. MERAB i PH. EL-KHAŻEN 


W sprawie leczenia zimnicy dożylnymi 
wlewaniami chininy z adrenaliną 


Pr. méd. 1947, 75, 881-882. 


Za przykładem lekarzy amerykańskich, którzy podczas 
wojny na Pacyfiku zastosowali w ciężkich przypadkach 
malarii z objawami mózgowymi i śpiączki dożylne wlewa- 
nia 0,6 chininy razem z 2 mg adrenaliny w 250 cm? soli 
fizjologicznej, autorzy również w kilku przypadkach za- 
częli stosować takie leczenie i dochodzą do wniosku, że 
jest ono bardziej skuteczne od dotychczas stosowanego 
wlewania dożylnego (ewentualnie — domięśniowego) chi- 
niny, a później adrenaliny. Przeciwwskazaniem są przy- 
padki ciężkiej niewydolności serca i wysokiego nadciśnie- 
nia. 

J. Chlebowski 
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H. I. RUSSEK, J. C. CUTLER, S. A. FROMER, 
B. L, ZEHMAN. 


Leczenie kiły sercowo-naczyniowej penicyliną 
(Ann. Int. Med., 1946, 6, 957—960, ref. Pr. méd., 1948, 2, 20) 


Już po pracach Mahoneya, Arnolda i Harrisa zaczęto 
stosować penicylinę do leczenia kiły narządu krążenia. 
Porzucono jednak wkrótce ten sposób ze względu na nie- 
szczęśliwe wypadki, które były jego skutkiem. Autorzy 
jednak nie dali za wygraną i ponowili próby slosowania 
tej metody. Na 15 przypadkach kiły tętnicy głównej, w tym 
4 przypadki tętniaka leczone penicyliną (85 zastrzyków po 
40.000 jedn. co 2 godz.) autorzy nie mieli ani jednego 
przykrego wypadku, a w szczególności ani jednego od- 
czynu Łukasiewicza-Herxheimera. W 4 przypadkach zapa_ 
lenia naczyń wieńcowych na tle przymiotu odnotowano 
wyraźną poprawę, J. Chlebowski 


M S. ROSEN 


Zewnętrzne czynniki wpływające na szybkość 
opadania krwinek 
(Amer. J. Clin. Path. 1946, 16, 681—692 ref. Abst, World 
Med. 1947, 2, 2, 159) 


Ze szczegółowych badań autora wynika, że 1) w krót. 
kich słupkach (np. metoda Linzenmayera) opadanie od- 
bywa się szybciej, niż w długich (metoda Westergrena); 
2) szersza średnica ułatwia opadanie; 3) większa objętość 
naczyń pozwala na szybsze opadanie. 

Autor proponuje oznaczać jako „wskaźnik opadania* 
stosunek pomiędzy opadaniem w ciągu pierwszych 15 mi- 
nut a opadaniem w ciągu 24 godzin. J. Chlebowski 


A. VOGELSANG, E. SHUTE i W. SHUTE 
Witamina E w chorobach serca 


(Med. Rec. N. Y. 1947, 160, 21—26 ref. Abst. Worid Med, 
1947, 2, 4, 405) 

Autorzy przytaczają 10 przypadków, w których zasto- 
sowali na podstawie przypadkowego spostrzeżenia wita- 
minę E, jako „ephynal* (=octan a-tocopherolu) w ilości 
100 mg dziennie. We wszystkich przypadkach uzyskano 
znaczną poprawę bólu i duszności; a nawet poprawę 
w obrazie Ekg. Chodziło o 2 przypadki nadciśnienia, 
z nich jeden z objawami dławicy piersiowej, drugi — 
z niewydolnością serca; 1 przypadek zwężenia ujścia tęt- 
nicy głównej, 1 — niedomykalności zastawki dwudzielnej; 
5 przypadków schorzeń tętn. wieńcowych. 

(Nieco dziwnym się wydaje, że wit. E pomaga w przy. 
padkach o tak różnej etiologii i objawach klinicznych). 

J. Chlebowski 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Dziekanat Wydziału Lekarskiego U. J. zawiadamia, 
że staraniem Ministerstwa Zdrowia została dnia 19 marca 
br. otwarta Centralna Biblioteka Lekarska w Krakowie. 
Biblioteka zaopatnzona jest w najnowsze podręczniki pol- 
skie i obce oraz w zagraniczne czasopisma lekarskie. Ko- 
rzystać z niej mogą tak lekarze, jak i studenci medy- 
cyny bez żadnej opłaty. Książek ani czasopism z biblio- 
teki nie wypożycza się a korzystać z nich można na 
miejscu w czytelni, uruchomionej przy bibliotece. Bi- 
blioteka mieści się tymczasowo w budynku Zakładu Hi- 
storii Medycyny U. J. Kopernika 7. Biblioteka jest otwarta 
codziennie w godzinach od 10 do 12 i od 16 do 19 z wy- 
jąlkiem niedziel i świąt. 
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KONKURS BUSKO ZDRóJ — Najsilniejsze w Polsee siar- 

WYDZIAŁ POWIATOWY W TARNOWSKICH czanki słone jodo-bromowe, sqlanki jodo-bro- 
GÓRACH (woj. Śląsko-Dąbrowskie) mowe, wysokowartościowy muł siarczany i boro- 

wina, kąpiele kwasowęglowe i solanki jodo-bro= 
mowe gazowane, światłolecznietwo, elektrotera- 
pia, wodoleeznietwo, pijalnia wód mineralnych: 


ogłasza konkurs na 2 stanowiska lekarzy asysten- 
tów w Szpitalu Powiatowym w Tarnowskich Gó- 
rach. Szpital prowadzi oddziały: chirurgiczny 
i ginekologiezno - położniczy oraz wewnetrzno- miejscowych i zamiejscowych. 


zakażny. 
Warunki: wymagane: | Wskazania lecznicze: 
1) dowód obywatelstwa polskiego Reumatyzm mięśniowy i stawowy we wszel- 


2) dyplom lekarski $ i À 
8) Świadectwo rejestracji kich postaciach przewlekłych. Artretyzm i zabu 


4) ewentualne świadectwa z odbytej praktyki rzenia przemiany materii. Następstwa po slama, 
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Utrzymanie i mieszkanie przewidziane. 
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S 0 Starostwo Powiatowe — Informacji udziela i na żądanie wysyła pros- 
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czna — 900 zł, kwartalna — 225 zł., płatna na konto czekowe PKO — I Nr 4547. 


Adres Redakcji — Departament Służby Zdrowia MON. Warszawa, ul. Fil- 


trowa 2/4, — „Lekarz Wojskowy“. 


WYTWÓRNIA BANDAŻY, PROTEZ, APARATÓW ORTOPEDYCZNYCH 


FRANCISZEK ZIELIŃSKI 


Kraków, ul. Starowiślna 14 — tel. 582-85 


ISTNIEJĄCA OD 1930 R. — wykonuje: protezy nóg i rąk, aparaty ortopedyczne, gorsety 
szkieletowe i kosmetyczne, wózki dla chorych, nosze, podpory 
(kule), wkłady na stopy płaskie, pasy brzuszne i rupturowe 
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ZAKŁADY BIOLOGICZNO - FARMACEUTYCZNE P. I. W. 


D R WA LLEW 


p-ta HYNÓW adres dia depesz BIODRWALEW GRÓJEC 


PRODUKUJĄ I ZALECAJĄ: 


Zawsze jednakowe w działaniu, badane biologicznie w Uniwersyteckich Zakładach Farmakolo- 
gicznyech, standaryzowane intraeta ze świeżych ziół, własnych plantacji: 


Aconili analgeticum 

Adonidis cardiacum, diuretieum 

Alii sativi, antihypertonicum, antidiarrhoicpm 
Asari, oxpeciorens 

Belladonnae antispasticum, vagopareticum 
Bursoe pastoris haemostyplicum ulerinum 
Calendulae emmenagogum 

Chamomillae carminatiyvum, adstringens 
Chelidonii antispasticum, narcoticum mite | 
Convellariae cardiacum | 
Grataegi antispasmodioum, cardiosedativum 
Digitalis purp. cardiacum 

Digitalis lanat. cardiacum 

Equiseti diureticum, haemostaticum 

Frangulae laxans 

Hydropiperis (Polyg-hydrop.) haemostaticum 
Hyoscyami narcoticum mite 

Hyperici antispasmodicum i sedativum w choro- 
bach wątroby i przewodu pokarmowego 
Juniperi diureticum 

Lactucae narcoticum mile, nervinum 

Leonari nervinum, sedativum 

Lobeliae antiasthmaticum, expectorans 

Lupuli antsphrodisiacum, sedativum 


Menthae stomachicum, aromaticum 
Millefolii gastricum, szczególnie przy uleus ven- 
triculi, antihaemorhoidale 
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Myrtylli antidiarrhoicum 

Nymphaeae nervinum, cardiosedativum 
Oleandri cardiacum 

Passiflorae nervinum, sedativum 

Primulae expectorams 

Raphani cholereticum, cholagogum 

Rhei laxans 

Rutae emmenagogum 

Salicia antipyreticum mile, antirheumaticum, se- 
dativum sexuale 

Salviae antihydroticum 

Stramonii antiasthmaticum 

Taraxaci cholagogum 

Thymi antlipertussicum 

Urticae haemostypticum 

Uvae ursi urodesinficiens 

Valerianae nervinum, sodałivum 

Viburni antidysmenorrhoicum 

Visci antihypertonicum, antispasmodicum 
Hippocastani — anlihaemorrhoidale 
Haemistypticum mixte (skr. tel. Hemistyptol) 
compositum — wyciąg ziołowy p-ko schorz. wą- 
troby z ziół Poligonum avic. Frangula alnus, 
Lentodon Taraxacum i Juniper com. (skr. tel. 
Cholpur) 


| Extr. Secal. corn. fluid. stand. (skr. tel. Secal) 


SPRZEDAŻ BEZ OGRANICZEŃ DLA WSZYSTKICH HURTOWNI I APTEK (w miarę posiadanych zapasów) 
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Rok IV Seria II 


Kraków 


Nr 8 (15. IV. 1948) 


PRZEGLĄD LEKARSKI 


| Ś. p. Prof. Dr med. Zenon Orłowski | 


Z tak bardzo przerzedzonych przez wojnę i oku- 
pację szeregów naukowców polskich ubył ostat- 
nio jeden z najznakomitszych klinicystów i bal- 
neologów Prof. Dr Zenon Orłowski. 

Prof. Zenon Orlowski urodził się dnia 28 
października (10 listopada nowego stylu) 1871 r. 
w folwarku Norwitpol, pow. Dokszvce, wojew. 
Wileńskiego. Uczęszczał do II gimnazjum (tilolo- 
gicznego) w Wilnie i ukończył je w 1891 r. Stąd 
udaje się na wyższe studia do Petersburga, gdzie 
w 1897 r. uzyskuje dyplom le- 
karski z odznaczeniem (medi- 
cu: cam eximia laude) w Woj- 


skowej Akademii Lekarskiej. 
Tamże pracuje jako hospitant 
kliniki wewnetrznej Prof. J. 


Pasternaekiego od stycznia do 
października 1898 r., kiedy to 
wyjeżdża do walki z epidemią 
dżumy w obwoslzie Samarkan- 
dy (w Azji Środkowej). W lip- 
cu 1899 r, opuszcza Samarkan- 
de, by wrócić do pracy klinicz- 
nej pod kierownietwem prot. 
Pasternmackiego, a naste- 
pnie Sirotinina. 

W 1902 r. otrzymał stopień 
doktora medycyny po obronie 
rozprawy pt. „Wpływ arsenu 
na rozwój i skład chemiczny 
Asperyilli nigri“, wykonanej 
w pracowni farmakologicznej 
prof. N. Krawkowa. W 1906 r. habilituje się jako 
docent chorób wewnętrznych przy klinice szezegó- 
łowej patologii chorób wewnętrznych prof. A. Fa- 
wicekiego w Wojskowej Akademii Lekarskiej 
w Petersburgu. Poza Akademią wykłada! choroby 
wewnętrzne w wojskowej szkole felczerskiej (od 
1905 do 1910 r.) oraz w szkołach dentystycznych. 
W 1911 r. obejmuje — z wyboru — wykłady inter- 
ny oraz samodzielną placówkę kierownika kliniki 
chorób wewnętrznych (na 150 łóżek) w szkole po- 
mocnie lekarskich Rosyjskiego Czerwonego Krzy- 
ża, eo Znacznie rozszerza zakres Jego pracy peda- 
gogieznej, gdyż jednocześnie nie przerywa swej 
czynności Akademii Lekarskiej. Jednocześnie 
znajduje czas na coraz szerszą praktykę lekarską, 
latem zaś wyjeżdza do uzdrowisk na Kaukazie, 
gdzie praktycznie poznaje leczenie uzdrowisko 
we. Podczas I. wojny światowej zostaje zmohili- 
zowaąny i przydzielony jako ordynator do naj- 
wiekszego szpitala wojskowego w Petersburgu 
Nikołajewski szpital wojskowy). 


W 1917 r. zachorowuje a następnie ustępuje 

z katedry prof. A. Fawieki. Wówczas na zle- 
cenie władz akademickich prof. Zenon Orłow- 
ski obejmuje wykłady szczegółowej patologii 
i terapii dla słuchaczy III roku studiów Akade- 
mii Lekarskiej w latach akademickich 1917—1920. 
Gdy w 1921 r. do ówczesnego Piotrogrodu zjechała 
delegacja polska do spraw repatriacji, przyjmuje 
na siebie obowiązki lekarza mieszanej komisji 
sanitarnej polsko-rosyjskiej oraz lekarza samej 
delegacji. W lipcu 1922 r. opu- 


szcza Piotrogród i wraca do 
Polski. 

W październiku 1922 roku 
Prof. Zenon Orłowski 
zostaje mianowany profeso- 
rem zwyczajnym diagnosty- 


ski zostaje mianowany profe- 
sorem zwyczajnym diagnosty- 
ki i terapii ogólnej chorób we- 
wnętrznych na Wydziale Le- 
karskim Uniwersytetu Stefa- 
na Batorego w Wilnie, gdzie 
organizuje ab ovo I. Klinikę 
Chorób Wewnętrznych. Dzięki 
swym niepospolitym zdolnoś- 
ciom administracyjnym zosta- 
je kilkakrotnie z rzedu wybie- 
rany (1923—1927 r.) dziekanem 
Wydziału Lekarskiego a na- 
stepnie prorektorem U. S. B. 
w Wilnie. 

W celu rozpowszechnienia wiedzy o polskich 
zdrojowiskach zorganizował Prof. Z. Orłowski 
latem 1929, 1930 i 1932 r. ze studentami Wydziału 
Lekarskiego i asystentami kliniki U. S. B. wycieez- 
ki do zdrojowisk polskich. W ten sposób zwiedził 
prawie wszystkie zdrojowiska polskie i zapoznał się 
dokladnie z ówczesnym stanem zdrojownietwa pol- 
skiego, co znalazło swój wyraz w pracach nauko- 
wych, które wyszly spod pióra asystentów Pror. 
Orłowskiego i w Jego dużej pracy, poświe- 
conej zdrojownictwu polskiemu. 

Wskutek źle pojetej polityki oszczędnościowej 
Min. Wyzn. Rel. i Ośw. Publ. I. Klinika U. S. B. 
w Wilnie zostaje zwinieta a Prof. Z. Orłowski 
przeniesiony w stan spoczynku z dn. 1. X. 1984 r. 
Działo się to z niewątpliwą krzywdą uczącej :się 
młodzieży, która straciła w osobie Prof. Orłow- 
skiego wybitnego pedagoga i przerywało coraz 
lepiej się zapowiadającą pracę naukowej placów- 
ki, stworzonej w ciągu niespełna 10 lat (bo I. Kli- 
nika Wewn. U. S. B. faktycznie otworzyła swe 
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podwoje w październiku 1924 r.). W ciągu tego 
czasu dzięki swej niezmordowanej pracy prof. Z. 
Orłowski potrafil z młodego narybku wy- 
chować kadry przyszłych pracowników nauko- 
wych. Wystarczy powiedzieć, że w ciągu tego 
czasu z Kliniki wyszło 35 prac naukowych, ogło- 
szonych w różnych czasopismach lekarskich, 
a każdą z tych prac wielokrotnie czytał, popra- 
wiał, udzielał wskazówek i czasem całkowicie 
przerabiał kierownik Kliniki. W 1982 r. prof. Z. 
Orłowski nawiązuje kontakt z Państwowym 
Zakładem Zdrojowo-Kąpielowym w Busku i pro- 
jektuje podjęcie na szerszą skalę prac naukowo- 
badawczych, dotyczących wody mineralnej Bu- 
skiej. Owocem tego kontaktu, przerwanego wsku- 
tek nagłego zwiniecia Kliniki, były trzy prace 
asystentów Kliniki, badających wpływ tej wody 
mineralnej na poziom cukru we krwi, czynność 
żołądka oraz jej własności odezułające, a także 
praca Prof. Z. OrłowakKiego (przy wspól- 
udziale Kołosmyńskiego), wykonana na 
miejscu w Busku, dokąd się udał latem 1934 r. na 
zaproszenie dyrekcji zakładu w celu urządzenia 
w uzdrowisku pracowni naukowej, która miała 
umożliwić naukową pracę i badanie wody mine- 
ralnej na miejscu. 

Wolny od pracy pedagogicznej i kierownictwa 
Kliniki po zwinięcin tej ostatniej poświęca się 
prof. Z. Orłowski redagowaniu „Patologii, 
Diagnostyki i Terapii“ (t. I), wyd. Delty, w któ- 
rej sam pisze rozdział pod tytułem „Badanie le- 
karskie chorych“, będące właściwie skróconym 
podręcznikiem diagnostyki ogólnej. Jednocześnie 
— mimo rozległej praktyki lekarskiej — poświęca 
swój czas opracowaniu dużego dzieła: „Naukowe 
podstawy zdrojownictwa. Zdroje i zdrojowiska 
polskie“, które po wyjściu z druku spotkało się 
z jednomyślną nadzwyczaj przychylną oceną 
sfer naukowych. 

W czasie II wojny światowej Prof. Z. Orło- 
wski był konsultantem poliklinik w Wilnie, 
a w lipeu 1945 r. jako repatriant przybywa do 
Łodzi, gdzie obejmuje katedrę balneologii i kli- 
matologii nowo utworzonego Uniwersytetu Łódz- 
kiego. Tu na prośbe studentów opracowuje skrypt 
swoich wykładów z „Diagnostyki chorób wew- 
nętrznych* (wyd. przez Koło Medyków Un. Łódz- 
kiego w 1947 r.) oraz przygotowuje całkowicie 
przerobione IT wydanie swego dzieła „Naukowe 
podstawy zdrojownictwa', którego już jednak nie 
zdążył wydać. 

Mimo podeszłego wieku i choroby, doceniając 
znaczenie społeczne gośćca, zakłada w Łodzi Przy- 
chodnię do wałki z gośćcem, na której czele staje 
1 projektuje założenie kliniki przeciwgośćcowej. 
Niestety, tego zamiaru nie zdążył już wprowadzić 
w czyn, gdyż w kwietniu 1947 r. ciężka choroba 
złożyła go do łóżka, którego już właściwie nie 
opuszczał do 29. TTI. 1948 r., kiedy nastąpiła śmierć. 

Wybitne zdolności pedagogiczne, dar jasnego 
wykładu, umiejętność naukowego kierowania kli- 
niki łączył z niepospolitymi zdolnościami lekarza- 
praktyka, który dzięki niezwykle logicznemu ro- 
zumowaniu, opartemu na ogromnym doświadeze- 
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niu i talencie lekarskim przyniósł ulgę niezliczonym 
rzeszom chorych. Mimo pozorów szorstkości umiał 
być dobrym dla swych współpracowników, intere- 
sować się ich potrzebami i, gdzie mógł, pomagać. 
Dobry Polak, od 1905 r. do czasu I wojny światowej 
referował w rosyjskim piśmie lekarskim („Wra- 
czebnaja Gazeta“) prace naukowe ze wszystkich 
pism lekarskich polskich dla zapoznania świata 
naukowego rosyjskiego z dorobkiem naukowym 
polskim, a jednocześnie reflerował prace rosyj- 
skie w „Przeglądzie Lekarskim“. Przez cały czas 
swego pobytu w Rosji opłacał składki na rzecz 
Macierzy Polskiej i był członkiem-założycielem 
Związku Lekarzy i Przyrodników Polskich w Pe- 
tersburgu. 

Doceniając Jego zasługi na polu naukowym 
Polska Akademia Umiejętności obrała Prof. Ze- 
nona Orłowskiego w lipcu 1945 r. swym 
cząonkiem-korespondentem. 

Spis prae 6. p. Prof. Dr med. Zenona Ortow- 
skiego, ogłoszonych drukiem: 

1. „Wpływ arsenu na rozwój i skład chemicz- 
nv Aspergilli nigri“, 1902 r., Petersburg oraz po 
polsku — w Arch. nauk biolog. i lek, Lwów, 
1908, TI. 

2. „Rzadki przypadek zatoru tętnicy głównej” 
—. Ruski Wracz, 1903. Nr 6 ii Przegląd Lekarski, 
1903. 

3. „W sprawie bakteriologicznego rozpoznawa- 
nia duru brzusznego“ — Ruski Wracz, 1903, Nr 9. 

4. „W sprawie rozpoznawania raka żołądka“ — 
Ruski Wraez, 1904, Nr 24. 

5. „0 wzajemnym stosunku braku soku żoląd- 
kowego (aehylia gastrica) i tzw. protozoa-eolitis" — 
Ruski Wracz. 1905, Nr 2 i Przegląd Lekarski, 1905, 
Nr 16—17. 

6. „W sprawie doświadczalnej miażdżycy tet- 
nicy głównej u królików“ — Ruski Wracz, 1905, 
Nr 46 i Przegląd Lekarski, 1906, Nr 14. 

7. „O klinicznym znaczeniu digalenu" — Ruski 
Wracz, 1906, Nr 34. 

8. „O pierwotnym raku płuc“ — R. Wracz. 1906, 
Nr 44, 

9. „Dalsze obserwacje w sprawie doświadczal- 
nej miażdżycy tętnicy głównej u królików“ — R. 
Wracz, 1907, Nr 11. 


10. „W sprawie odczynu Cammidgea* — 
Wracz. Gaz., 1909, Nr 20. 
11. „W sprawie cholecystografii* (wspólnie 


z dr Krotowym — Pol. Gaz. Lek., 1930, Nr 7. 

12. „Leczenie emanacją radu w zdrojowiskach 
polskich oraz wskazania do tego leczenia* — Me- 
dycyna, 1932, Nr 15. 

18. „Leczenie narządów ruchu i wewnetrznego 
wydzielania" (14 artykułów, wspólnie z dr Ros- 
setem) — w „Terapii szczegółowej”, Delta, W=wa. 

14. „Badanie lekarskie chorych* — w „Patologia, 
Diagnostyka i Terapia", wyd. Delta, W-wa, 1936, 
t. I. (eały ten tom był redagowany przez prof. Z. 
Orłowskiego). 

15. „O katalitycznych własnościach wody mi- 
neralnej ze źródła Nr 1 (Michalskiego) w Busku— 
Zdroju* (wspólnie z dr Kołoszyńskim) — Medycy- 
na, 1936, Nr 11 i „Der Balneologe", 1937, Nr 4. 


16. „Naukowe podstawy zdrojownietwa. Zdro- 
je i zdrojowiska polskie“, W-wa, wyd. Delta, 1936 
> Str. 528. 

1. „Diagnostyka chorób wewnętrznych, — 
wyd. Koła med. Un. Łódzkiego, Łódź 1947." 


Dr med. J. Chlebowski (Łódź) 


Doc. Dr Bronisław STĘPOWSKI Kraków 
W sprawie pierwotnej śmiertelności po rozszerzo- 
nym zabiegu brzusznym Wertheima w raku szyjki 
macicznej 
(Z Kliniki Ginekologicznej i Położniczej U. J. 
w Krakowie.) 
Dlugoletnie doświadczenie, oparte na szeregu 
statystyk, dowodzi niezbicie, że doszczętne i wy- 
trzymujące próbę czasu wyleczenie raka szyjki 
maeieznej jest dzisiaj rzeczą możliwą w bardzo 
poważnym zakresie. Zależy ono jednak nadal prze- 
de wszystkim od dwóch czynników: od metody, ja- 
ką zastosowano i od stadium rozwoju schorzenia, 
w jakim chora zgłosiła sie do leczenia. W niektó- 
rych państwach nieuświadomienie kobiet co do 
zasad higieny części płciowych, lekceważenie przez 
nie początkowych objawów choroby i szukanie po- 
mocy wtedy dopiero, kiedy rak szyjki przeniesie 
się na jej otoczenie, są glówną przeszkodą w uzy- 
skaniu lepszych wyników, którymi poszczycić się 
mogą inne kraje, używające zresztą tych samych 
sposobów leczenia. Mylne jednak byłoby mniema- 
nie, że oznaczenie ogólnego odsetka wyleczonych 
przypadków raka szyjki macieznej jest prostą wy- 
padkową statystyk, podanych przez zakłady, zaj- 
mujące się tym problemem. Wobec bowiem ciągłej 
rywalizacji dwóch metod terapeutycznych trakto- 
wania raka maciey, tj. metody operacyjnej i me- 
tody leczenia go energią promienną, istnieć muszą 
zwolenuicy, a nawet entuzjaści tak jednego, jak 
drugiego zespołu leczenia. Tym się tlumaczy, że 
poszczególne zakłady lecznicze kładą większy na- 
cisk albo na jedną, albo na drugą metode, zaleca- 
jąc jej zastosowanie i kierując się wytycznymi, 
opartymi na własnym przekonaniu. Większość 
ogłoszonych w ostatnich latach statystyk, zajmu- 
jących się tym zagadnieniem jest z tego względu 
w pewnej mierze jednostronnie oświetlona i wy- 
maga oceny krytycznej. Nie ulega jednak wątpli- 
wości, że przez zsumowanie wyników leczenia tak 
energią promienną, jak metodą chirurgiczną, da 
się uzyskać cytry statystyczne w pewnym stopniu 
zbliżone do prawdy. Niestety, Polska wskutek 
wojny jest w tym nieszcześliwym położeniu, że do- 
świadczenia w tej dziedzinie musi przeprowadzać 
po większej części nanowo. Nanowo musi prze- 
Prowadzać obserwacje, dotyczące leczonych kobiet, 
nanowo porównywać wyniki leczenia, albowiem 
Sześć Jat wojny nie tylko zniszezyło zebrane ma- 
eraiły statystyczne, ale też uniemożliwiło kontro- 
€ chorych. pozostających pod opieką lekarzy- 
aneerologów. 
BE po SAA prac, ogłoszonych w ostatnich la- 
zed wojną, należy wnosić, że wiekszość gi- 
nekologów stosujących t acyj - 
0) jących metode operacyjną w le 


czeniu raka szyjki, poszczycić się może wynikami 
trwałego wyleczenia co najwyżej w 27%. przypad- 
ków. Odnosi się to jednak do zakładów pierwszo- 
rzędnych, rozporządzających doborowym persone- 
lem lekarskim oraz wyposażonych we wszelkie 
możliwe środki lecznicze. Rzecz prosta, że ogólna 
liczba kobiet operowanych a nie objętych żadny- 
mi statystykami i nie poddanych probiazgowej 
kontroli, jest znacznie wieksza. Odsetek ten (27%), 
jako nie obejmujacy ogółu kobiet operowanych, 
trzeba zatem uważać wylącznie za odpowiadający 
prawdzie w najlepszych zakładach leczniczych. 
Nie stanowi on przecietnej wyleczenia raka szyjki 
maciey drogą chirurgiczną w całym kraju wzglę- 
dnie państwie. 

Co więcej, należy podkreślić, że operatorzy zwy- 
kli wybierać chore, nadające się do zabiegu, nie 
podejmując się operacyj w przypadkach zaniedba- 
nych i to nie tyle ze wzgledu na trudności techni- 
czne, ile na bezcelowość zabiegu wobec rozszerze- 
nia Się sprawy chorobowej na otoczenie macicy 
i niechęć do operowania w obrębie nacieki no- 
wotworowego z powodu stwierdzanych aż nazbyt 
często taktów gwałtownego w tych wypadkach 
uczynnienia nowotworu. Stanowi to wprawdzie 
pewne ułatwienie, ale obniża równocześnie wartość 
operacyj, jako metody leczniczej, gdyż dowodzi, 
że tym sposobem objęte są A priori tylko przy- 
padki pewnej kategorii. 


Z drugiej strony, nie da się zaprzeczyć, że me- 
toda leczenia raka szyjki wyłącznie energią pro- 
imienną ulegla — i ulega wciąż jeszcze — wybit- 
nemu mnudoskonaleniu. Dawna statystyka Pan- 
kowa (1931 r.), określająca odsetek trwałego wy- 
leczenia raka szyjki tym sposobem na 17,2% nale- 
ży już do przeszłości. 

Przedwojenne zbiorowe statystyki niemieckie 
(up. Mikuliecza-Radeckiego) oceniały od- 
setek ten już znacznie wyżej, przeciętnie na 25%, 
przy czym zwracały uwagę na znamienny fakt, że 
leczeniu tą metodą poddane były w znacznie wiek- 
szej mierze, niż w grupie operacyjnej, kobiety 
o tybie raka już zaawansowanym. 


Statystyki francuskie przemawiały ostatnia 
szczególnie stanowczo za stosowaniem energii 
promiennej w leczeniu raka szyjki maciey. Roz- 
piętość wyników trwałego wyleczenia, uzyskanych 
metodą operacyjną i metodą naświetlania jest tu 
bardzo duża. Jeśli przypomnę statystykę z r. 1932, 
podaną przez Faurea i Regand na posiedze- 
niu Paryskiej Akademii Medycznej, w odniesieniu 
do wyników leczenia raka szyjki macicznej ener- 
gic promienną, względnie metodą operacyjną, 
według kryteriów ustalonych dla tych przypad- 
ków przez Komisję Ligi Narodów (podział na sto- 
pnie), to różniee rzucają się w oczy. 

W myśl tej statystyki (cytuję za Fr. Łuka- 
szczykiem — Organizacja Instytutu radowego 
imienia Curie-Sklodowskiej w Warszawie 1934), 
obejmującej okres pięcioletniej obserwacji — po 
odliczeniu chorych, straconych z oczu lub zmar- 
łych przed upływem pieciu lat na inną chorobę, 
należało by przyjąć, że metoda leczenia raka szyj- 
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ki macicy energią promienną wysuwa się stanow- 
czo na plan pierwszy. 

Stwierdzono bowiem wyleczenie (po 5 latach 
obserwacji) w stopniu l: 

po leczeniu energią promienną w 70% przypad. 

po leczeniu operacyjnym w 40% przypad. 
w stopiu Il: 

po łeczeniu energią promienną w 41% przypad. 

po leczeniu operacyjnym w 20% przypad. 
w stopniu IlI: 

po leczeniu energią promienną w 27% przypad. 

Leczenie operacyjne wogóle nie wchodziło w ra- 

chubę, 

w stopniu IV: 

po leczeniu energią promienną w 2% przypad- 

ków. 

Cyfry statystyczne, podane w tym samym roku 
przez Stockholm, gdzie znajduje się druga, wiel- 
ka europejska centrała leczenia raka energią pro- 
mienną, są również bardzo znamienne. 

Na objęte tamtejszą statystyką 223 przypadki 
raka szyjki macicznej, leczone energią promienną 
(przy zastosowaniu własnej techniki naświetlania) 
pozostało przy życiu 64 kobiet. Bezwzgledny odse- 
tek wyleczenia po upływie pięciu lat wynosił za- 
tem 26,8%. 

Jeśli się zważy, że w tym okresie przeznaczo- 
nych do leczenia było ogółem 239 kobiet, a z tych 
tylko 16 uznano za nadające się do leczenia, to 
odsetek względny wyleczenia odpowiadałby cyfrze 
25,700. 

Należy podkreślić, że na każde 100 przypadków 
przypadało tu: 

45,6% kobiet z rakiem szyjki macicznej w sto- 
pniu IiI 
a 47,1%o kobiet w stopniu III i IV. 


Odsetek wyleczeń w przypadkach raka zaawan- 
sowanych (stopień IIT i IV) wynosił 7,1%. 

Bardzo dobre wyniki leczenia raka energią pro- 
mienną podali w swym ogólnym zestawieniu za 
okres czasu od 1919—1982 r. A. Lacassagne, 
F. Baclesse i J. Reverdy i Instytut Rado- 
wy w Paryżu (Fundacja Cprie). 

W myśl tego zestawienia, umieszczonego 
w dziełku pt. „Radioterapia raków szyjki maciez- 
nej“ (Paryż 1941) na 1360 leczonych w tym okresie 
kobiet otrzymano ogólem 31% wyleczeń 

Z tego przypadało: 

na raka w I stopniu 

na raka w II stopniu 38%0 FE 

na raka w III stopniu 24%/0 s 

na raka w IV stopniu AO aa 

na nawroty raka post 
hysterectomiam 


68% wyleczeń 


USÓT = 


Jakkolwiek stosowano rozmaite metody na- 
świetlania, najlepsze wyniki uzyskano przy na- 
świetlaniu radem od wewnątrz (Curićthórapie in- 
tracavitaire) w połączeniu z naświetlaniami pro- 
mieniami Rtg. Najgorszymi wynikami poszczycić 
się mogła metoda zastosowania wyłącznie naświe- 
tlania radem na odległość (Tólócurićthórapie seu- 
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le). gdyż na 35 przypadków leczonych, wprawdzie 
bardzo zaawansowanych i prawdopodobnie rów- 
nie trudnych do leczenia innymi sposobami na- 
świetlania, nie było ani jednego wyłeczonego. 

O przeciętnym odsetku wyleczeń raka szyjki 
macieznej przy zastosowaniu samego radu najlep- 
sze pojęcie daje zestawienie Organizacji Służby 
Zdrowia przy Lidze Narodów (ogłoszone w 1988 r.), 
oparte na danych statystycznych, zebranych z 16 
środowisk leczenia na obu półkulach. 

W myśl tego zestawienia: na zbadanych 9051 
brzypadków raka przeznaczono do leczenia 7958, 
tj. 87,8%. 

Po pięciu latach: pozostalo przy życiu 2194 ko- 
biet, tj. 27,6%; pozostało przy życiu, ale wykazuje 
przerzuty 128 kobiet, tj. 1,6%; zmarło na raka 
5368 „tj. 67.5%0; zmarło na inne choroby 163, tj. 2% 
i stracono z oczu 105, tj. 1,3%; bezwzględny odsetek 
wyleczeń wynosi zatem 24,2%, względny odsetek 
wyleczeń wynosi zaś 27,6, 

Wynikało by z tego, że leczenie raka szyjki ma- 
cicznej energią promienną daje lepsze wyniki, niż 
leczenie operacyjne w uwzględnieniu, że metoda 
ta doprowadza do wyleczenia w pewnym odsetku 
przypadków zaniedbanych. Nie też dziwnego, że 
w ostatnich piętnastu latach wielu ginekologów 
zaczęło zarzucać lub ograniczać w przypadkach ra- 
ka szyjki macicy stosowanie operacji jako metody 
terapeutycznej. 


Statystyki anglosaskie ostatnich lat (W in ter- 
ton i Windeyer) przemawiają zdecydowanie 
za metodą naświetlania. Niektórzy autorowie 
(Schmitz) posuwają się aż tak daleko, że do- 
puszczają możliwość operacji w I i II stopniu raka 
szyjki tylko w tych wypadkach, kiedy ten okazał 
się opornyin na działanie promieni radu. 

Przy głębszym zastanowieniu się nad tym za- 
gadnieniem nasuwają się jednak pewne wątpliwo- 
ści, które tłumaczą, dlaczego metoda operowania 
szyjki posiada do dzisiejszego dnia zwolenników. 

I tak: wspomniane wyżej statystyki podane by- 
ły przez wielkie zakłady lecznicze, posiadające du- 
żą ilość radu, zakłady, pracujące w środowiskach 
kulturalnych, w których ludność poddana jest nie 
tylko dokładnej kontroli przy najmniejszym po- 
dejrzeniu rozwijania się raka (np. Szwecja), ale 
w których kobiety są również uświadamiane co 
do istoty schorzenia dzieki odpowiedniej akcji pro- 
pagandowej. Odsetek raków wczesnych, leczonych 
energią promienną jest w tych krajach z pewno- 
ścią znacznie większy, niż w państwach ubogich, 
w których higiena osobista kobiet po wsiach 
i w okręgach, pozbawionych dostatecznej opieki 
sanitarnej, pozostawia dużo do życzenia. Tym się 
tłumaczy, że odsetek przypadków wyleczonych 
i uznanych za takie już po pięcioletniej obserwa- 
cji jest tam znacznie wyższy, niż w krajach nie- 
wyposażonych w odpowiednie urządzenia i nie 
rozporządzających większą ilością radu, w krajach, 
w których do lekarza zgłaszają się przeważnie 
kobiety w późnych stadiach tego schorzenia. Tam, 
gdzie nie można leczyć wszystkich energią pro- 
mienną, metodą operacyjna jest metodą nie tyle 
z wyboru, ile z konieczności. 


Co wiecej, o ile nie ulega, jak się zdaje, wątpli- 
wości, że wyniki uzyskane przy zastosowaniu radu 
w połączeniu z zastosowaniem promieni Rtg. są 
po uplywie 5-letniego czasokresu lepsze od wyni- 
ków, uzyskanych metodą chirurgiczną, o tyle cy- 
fry, przemawiające na korzyść metody naświetla- 
nia raka szyjki macicy po dziesięcioletniej obser- 
wacji, nie są już tak rażąco wysokie (A. Bourne 
iL. Williams). 

Przyjmując jednak za udowodnione, że w pe- 
wnych krajach i środowiskach, wobec istniejących, 
a wspomnianych wyżej, pomyślnych warunków 
stosowania energii promiennej w celach leczni- 
czych, wyniki trwałe, uzyskane tą metodą są lep- 
sze od wyników pooperacyjnych, nie można też 
pominąć milczeniem. osiągnięć uzyskanych przez 
najrozmaitsze zakłady przy chirugicznym lecze- 
niu raka szyjki. 

Jest rzeczą ciekawą, że właśnie w krajach an- 
głosaskich ogłoszono w ostatnich sześciu latach 
prace, propagujące metodę operacyjną leczenia 
raka macicy. 

Najpoważniejsza z nich, to praca Bonneya 
(r. 1941), poświęcona wynikom 500 operacyj Wert- 
heima, a podająca odsetek wyleczeń raka po okre- 
gie pięciu i dziesięciu lat od zabiegu. 

W myśl zapodań tego autora, których nie po- 
dają w wątpliwość nawet gorący wielbiciele me- 
tody naświetlania, odsetek wyleczeń po 5 latach 
wynosił 201 przypadków (40%), do przerzutów 
w okresie 5 lat od wykonania zabiegu przyszło 
w 193 przypadkach, zmarło wskutek innych cho- 
rób 22 kobiet, stracono z oczu 14 kbiet, śmiertel- 
ność pierwotna po operacji wynosiła 14%. 

Operowanych na badanych było 63% kobiet. 

Bezwzględny odsetek wyleczeń wynosił 25%. 

Ta sama statystyka została poddana rewizji po 
kresie dalszych pięciu lat (obejmowała zatem już 
tylko 415 chorych). 

W dziesięć lat po zabiegu uzyskano wynik wy- 
leczenia w 131 przypadkach, tj. w 31%. 

Przerzuty w okresie 10-letnim wystąpiły u 178 
kobiet. 

Zmarło na inne choroby 21 kobiet, stracono 
z oczu 28 kobiet. Bezwzględny odsetek wyleczeń 
wyniósł niecałe 20%. 

Gdybyśmy nawet przyjęli, że liczba badanych 
przez Bonney'a kobiet wynosiła około 800, to 
należało by jednak sądzić, że do zabiegu przezna- 
czone były kobiety przeważnie z rakiem wczesnym 
(stopień I i II), chociaż sam autor zwraca uwage, 
że byłoby błędem uważać za nadające się do ope- 
racji tylko przypadki raka, które radiolodzy okre- 
ślają cyfrą I lub II, ałbowiem wiele raków szyjki 
macicznej, pozornie zaniedbanych, może być je- 
Szcze usuniętych na drodze chirurgicznej. 

„ Bądź co bądź, cyfry Bonneya dowodziłyby, 
że trwałe wyniki wyleczenia raka w drodze opera- 
eji da się osiągnąć w 25% przypadków po 5 latach 
od zabiegu i w niecałych 20% przypadków po 
we 10 lat. Cyfry te odpowiadałyby zatem prze- 
lat nej, obliczonej w sprawozdaniach niemieckich 

ostatnich. 

nuna pracą, zasługującą na wzmiankę jest pu- 


blikacja Joe V. Meigsa (1945 r.), który wystąpił 
stanowczo w bronie metody operacyjnej leczenia 
raka szyjki macicznej, podkreślając jej dobre stro- 
ny. W pracy tej zwraca on jednak uwage na zna- 
czny odsetek powikłań po zabiegu doszczętnym 
m. Wertheim, a w szczególności na dużą ilość 
rrzetok moczowodowych (12,5%). 

Nie ulega wątpliwości, że dla przeciętnego czło- 
wieka rzeczą decydującą w wyborze jakiejkolwiek 
metody leczenia raka szyjki będzie przede wszyst- 
kim jej bezpieczeństwo dla życia. Stosowanie ener- 
gii promiennej uważa się powszechnie za metodę 
nie tylko nie zagrażającą życiu, ale i nie powodu- 
jącą większych powikłań. Jest to błędne mniema- 
nie. Śmiertelność pierwotną po zastosowaniu radu 
w leczeniu raka szyjki macicznej oceniają najnow- 
sze statystyki anglosaskie na 2%, niemieckie zaś 
nawet na 25%, a jeśli się zważy, że metodą na- 
świetlania, chociażby w eelach paliatywnych, le- 
czonych bywa dużo przypadków raka zaniedba- 
nych, to ilość powikłań i to poważnej natury 
(przetoki) stanowi tu w każdym razie pokaźny od- 
setek. 

J. Meigs jest bardzo ostrożny w doborze 
przypadków do operacji. Nie radzi operować ko- 
biet po pięćdziesiątym roku życia oraz kobiet oty- 
łych. Przeznacza do zabiegu tylko chore we wcze- 
snym stadium raka (stopień I i ID). Wyłącza od 
operacji przypadki, w których nowotwór przesu- 
nął się na pochwę dalej od szyjki, niż na 1 em, 
gdyż wychodzi z założenia, że w takich przypad- 
kach naczynia limfatyczne pochwy są już nowo- 
tworowo nacieczone, jakkolwiek nacieku takiego 
ani widzieć, ani stwierdzić namacalnie nie można. 

Spośród zabiegów operacyjnych, stosowanych 
przy leczeniu raka szyjki macicznej za jedynie od- 
powiedni uważa się od szeregu lat rozszerzony za- 
bieg brzuszny Wertheima, polegający na usunie- 
ciu maciey wraz z przydatkami i przymacicezami. 
Otwarcie jamy brzusznej umożliwia oględziny 
oraz ewentualne usuniecie gruczołów limfatycz- 
nych w okolicy wielkich naczyń, w sąsiedztwie 
moczowodów i w okolicy m. obturatorius int., co 
decyduje o trwałym wyniku leczenia i na co zwra- 
cano uwagę także w piśmiennictwie polskim (Z u- 
brzyeki). Gruczoły te, zwłaszcza głębiej położo- 
ne, nie są w dużej mierze osiągalne dla terapii ra- 
dowej. Sprawę tę poruszył ponownie w ostatnim 
czasie Taussig (r. 1943). 

Jakkolwiek nie ulega wątpliwości, że głównym. 
argumentem, przemawiającym za rozszerzonym 
zabiegiem brzusznym spośród różnych operacyj 
raka szyjki macicy jest możność naocznego 
stwierdzenia przerzutów w gruczołach limfatycz- 
nych chorej oraz ich usunięcia, istnieją jednak 
i inne powody, świadczące na korzyść tej metody 
chirurgicznej (Meigs). Jednym z nich jest usu- 
nięcie podczas zabiegu macicy, co uniemożliwia 
pojawienie się w niej w przyszłości nawrotu no- 
wotworu, jak to się dzieje w pewnych wypadkach 
raka szyjki macicznej, leczonych energią promien- 
ną (zdaniem niektórych radiologów tylko z powo- 
du wadliwej metody naświetlania). Zwracano rów- 
nież uwagę, że przy naświetlaniu promieniami ra- 
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du lub Rtg. występują niekiedy przykre niedo- 
magania jelitowe, będące następstwem szkodliwe- 
go zadziałania na nie energii promiennej w du- 
żych dawkach, podezas gdy przy operacji jelita są 
z pewnością mniej narażone. Co więcej, trzeba się 
liczyć zawsze z pewnym odsetkiem przypadków 
raka szyjki macicznej, które opierają sie działaniu 
radu lub promieni Rtg. Dla tych ostatnich metoda 
operacyjna będzie zawsze koniecznością. 


Praca Meigsa wywołała zrozumiałe zainte- 
resowanie wśród kancerologów, a nawet replikę 
F. Buschkego iS.Cantrila (+. 1945), którzy 
starali się argumentacje Meigsa osłabić. 


Zabieg rozszerzony Wertheima należy do ope- 
racyj nie tyle ciężkich, ile „dużych“. Wymaga do- 
kładnego opanowania techniki operacyjnej. Daje 
pewną ilość powikłań. I co najważniejsze, uchodzi 
za zabieg o wzęlędnie dużej śmiertelności pier- 
wotnej. 

Zdaniem Kermaunera, główne niebezpie- 
czeństwa tego zabiegu polegają: 1) na częstych 
krwawieniach podczas operacji, których przyczy- 
ną są duże różnice w rozwoju sieci żylnej w obrę- 
bie operacyjnego terenu 2) na nieprzewidzianych 
trudnościach technicznych, ułatwiających zakaże- 
nie, 3) na dodatkowych skaleczeniach i ich skut- 
kach. Rzecz prosta, że w zakładach o odpowiednio 
wyszkolonym personelu lekarskim i przy rozsąd- 
uym doborze przypadków, z pominięciem szczegó|- 
nie trudnych, niebezpieczeństwa te mogą być w du- 
żym zakresie zmniejszone, jakkolwiek z możliwo- 
ścią ich zaistnienia zawsze trzeba się liczyć. 


Odsetek pierwotnej śmiertelności pooperacyj- 
nej, podawany jeszcze przez Wertheima (W eï- 
bel) przeciętnie na 18- 13,8%, później przez tegoż 
autora na 9%, ulegał w ciągu późniejszych lat du- 
żym wahaniom, ale z wyraźną tendencją do 
zmniejszania się. I jeśli porównanie cyfr staty- 
stycznych. ogłaszanych w ojczyźnie autora przez 
rozmaite kliniki, określało zrazu odsetek pierwot- 
rej śmiertelności po rozszerzonym zabiegu brzu- 
sznym Wertheima nawet na dochodzący do 35—40 
procent, to już około 1920 roku odsetek ten ozna- 
czany był cyfrą 15—20%, a w latach późniejszych 
przeciętnie na 10% i poniżej. Rzecz prosta, że dla 
wczesnych przypadków raka odsetek ten był znacz- 
nie niższy i wynosił według Weibla około 3%. 
Do wyników korzystniejszych przyczyniło się nie 
tylko udoskonalenie techniki operacyjnej, lecz tak- 
że odpowiedniejszy dobór przypadków. czyli lep- 
sza ocena ich operabilitatis. W praktyce 
przeznaczano też jnź od 1920 r. większą liczbę 
przypadków raka szyjki do naświetlania, idąc 
za radą najwybitniejszych klinicystów. W litera- 
turze polskiej śmiertelność pierwotną po zabiegu 
Wertheima oznaczano dawniej stosunkowo wyso- 
ko (Garbień w r. 1927 na 18,75%, Jaźwiński 
w 1930 na 15%, Zubrzycki po wprowadzeniu 
pewnych zmian w technice operacyjnej zaobserwo- 
wać mógł już jednak lepsze wyniki (r. 1931). 

Podkreślić też należy, że niektórzy autorowie 
(w piśmiennictwie polskim J. Szymanowicz) 
występowali przeciw operowaniu raka szyjki 
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w pewnych ściśle określonych przypadkach, np. 
u chorych na kiłe. 

Liczba przypadków raka szyjki macicznej była 
w Polsce po obu wojnach światowych względnie 
duża. Wpłynęły na to w znacznej mierze niekorzy- 
sine warunki, w jakich znajdowała się ludność 
kraju. Złe odżywienie, ogólne pogorszenie się sto- 
sunków sanitarnych podczas wojen, brak lekarzy, 
niecheć chorych do zgłaszania sie do zakładów, 
pozostających pod obcym kierownictwem sprawi- 
ły, że zwłaszcza w następstwie ostatniej wojny 
liczba zaniedbanych, późno rozpoznanych i niele- 
czonych przypadków jeszcze wzrosła. 

Klinika Ginekologiczna U. J. zorganizowała po- 
moc dla kobiet, chorych na raka macicy zaraz po 
wojnie i to, jak na wielkie trudności natury mate- 
rialnej, na dosyć dużą skalę. Zastosowano leczenie 
wszystkimi sposobami, jakie miiała klinika do 
dozporządzenia. Nie faworyzowano wyraźnie ani 
metody chirurgicznej, ani metody naświetlania, 
jakkolwiek w doborze przypadków operacyjnych 
powodowano się pewną selekcją, przeznaczając do 
zabiegu przede wszystkim raki szyjki maciey 
w stopniu I i II (znacznie rzadziej w stopniu IIT). 
Pewna liczba wczeshych raków szyjki macicznej 
leczona była jednak radem. Naświetlanie promie- 
niami Rtg pełną dawką stosowano z reguły po każ- 
dym zabiegu Werthcima, licząc 'się z możliwością 
istnienia niespostrzegalnych przerzutów w bezpo- 
średnim sąsiedztwie terenu opracyjnego i nawro- 
tów raka w przymaciczach (Fr. Łukaszczyk). 

Nie ulega wątpliwości, że w Polsce, jak i we 
wszystkich krajach nie rozporządzających większą 
ilością radu, metoda chirurgiezna leczenia raka 
szyjki macicznej jest metodą łatwiejszą do zasto- 
sowania. Dobór odpowiednich do zabiegów przy- 
padków jest jednak trudniejszy, niż na Zachodzie, 
w krajach anglosaskich i skandynawskich. Odse- 
tek tzw. operabilitas, a więc liczba nadają- 
cych się do operacji kobiet na ogólną liezbę bada- 
nych jest u nas mniejsza, wobec tak często jeszcze 
spotykanych ciężkich, zaniedbanych przypadków 
raka macicy. 

Dawniejsze prace niemieckie (Kermauner) 
określały odsetek ten w Niemczech przeciętnie 
na 50%, W poszczególnych zakładach operowano 
jednak jeszcze więcej (do 71% — Wertheim). I cho- 
ciaż w trzecim dziesiątku lat bieżącego stulecia 
zaczęto coraz częściej stosować leczenie raka szyj- 
ki energią promienną, odsetek „operabilitatis* 
w Niemczech pozostał aż do ostatnich czasów na 
wysokości około 50%0 wobec ogólnego tam przeko- 
nania, że metoda chirurgiczna leczenia raka nie 
ustępuje metodzie naświetlania w wynikach osta- 
tecznych. 

W ocenie wyników leczenia raka szyjki maci- 
cznej w Klinice Ginekologicznej U. J. po wojnie, 
opieramy się, rzecz prosta, narazie na danych, ze- 
branych w ciągu zaledwie dwóch lat ostatnich. Nie 
upoważniają one do ściśle określonych wniosków 
ze względu na krótki czas, jaki upłynął od zakoń- 
czenia działań wojennych. Umożliwiają one je- 
dnak bezsprzecznie ocenę skutków bezpośrednich 
po wykonanych zabiegach operacyjnych, a więe 


pierwotuą śmiertelność po rozszerzonym zabiegu 
brzusznym Wertheima, odsetek schorzeń i rodzaj 
tych schorzeń lub powikłań. 

W ciągu ostatnich dwóch i pół lat (do 7. XI. 47) 
przyjęto do Kliniki celem leczenia 401 przypad- 
ków raka szyjki macicy. 

Z tego przeznaczono do operacji i operowano 
150 przypadków, tj. 37,4%. Cyfra ta oznacza „ope- 
rabilitas* względną. Nie ulega bowiem wątpliwo- 
Ści, że cały szereg przypadków (około 200) nie był 
leczonych w Klinice w najrozmaitszych powodów 
(niezwykle cieżki stan ogólny, rozległe przerzuty, 
powikłania itp.). W uwzględnieniu tej poprawki 
„operabilitas* bezwzględna wynosiłaby w naszym 
materiale ogółem tylko 25,1%, 

Należy jednak uwzględnić szezególne warunki, 
w jakich Polska znalazła się po wojnie, warunki, 
o których wyżej była mowa i które tłumaczą 
istnienie w naszym kraju, bezpośrednio po ukoń- 
czeniu działań wojennych, tak wielkiej liczby 
przypadków raka szyjki macicznej zaniedbanych 
i zgłaszających się do kliniki w stanie nieledwie 
agonalnym. Rzecz prosta, że określenie „operabili- 
tatis“ na podstawie danych ostatnich miesięcy jest 
już w naszym materiale znacznie wyższe. 

Bądź co bądź, należy przyznać, że dobór przy- 
padków, nadających się do operacji był w naszym 
materiale gorszy, niż w krajach Zachodu oraz 
w Ameryce, jakkolwiek określenie „operabilita- 
tis“ w tamtejszych zakładach jest przez niektó- 
rych autorów (Aleck W. Bourne i Leslie Wil- 
liams) traktowane krytycznie wobec dążności 
układających statystyki do pomijania w nich cho- 
rych, które były badane, a nie przeznaczone do za- 
biegu operacyjnego, ani do naświetlenia z najroz- 
maitszych względów. 

Na 150 operacyj raka szyjki macicznej, wyko- 
nanych w Klinice Krakowskiej Ginekologieznej 
w czasie od 1945—1947 metodą Wertheima zmarło 
bezpośrednio po zabiegu (tj. do czterech tygodni 
po zabiegu tylko 5 chorych, co stanowi 8.88% ogól- 
nej liczby operowanych. Jest to śmiertelność bar- 
dzo niska, jeśli zważymy, że przeważna część cho- 
rych wykazywała objawy niedożywienia, ogólnego 
osłabienia i niedokrwistości i jeśli weźmiemy pod 
uwagę, że operowano przypadki, należące nie tyl: 
ko do T i II kategorii raka, ale także raki w II 
stopniu schorzenia. ' 

Przyczyną zejścia śmiertelnego była: w 2 przy- 
padkach niewydolność krążenia, w 1 przypadku 
zapalenie płuc, w 1 przypadku krwotok poopera- 
cyjny, w 1 przypadku późne, bo ujawnione dopiero 
w 3 tygod. po zabiegu zapalenie otrzewnej. 

Jeśli zważymy, że statystyki niemieckie podają 
dziś wysokość odsetka pierwotnej śmiertelności 
bc rozszerzonym zabiegu brzusznym Wertheima 
Przeciętnie na 6%: jeśli uwzgłędnimy, że np. staty- 
styka angielska Bonney'a określa nawet pier- 
wotną śmiertelność po tym zabiegu na 14%, a sta- 
tystyki francuskie nie lepsze są w ocenie wysoko- 
SEI tego odsetka od niemieckich, to cyfry, uzyskane 
a Krakowską Klinike Ginekologiezną należy 
. cc za zadawalające. Jest bowiem pewnikiem, 
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anglosaskich nie miał do czynienia z materiałem 
tak fizycznie upośledzonym. 

Gdybyśmy nawet przyjęli, że liczba 150 opera- 
cyj Wertheima, wykonanych w Klinice w ciągu 
ostatnich dwóch i pół roku jest za mała, aby wy- 
prowadzać ostateczne wnioski, to mimo wszystko 
odsetek pierwotnej śmiertelności  stwierdzony 
przez nas jest w każdym razie niższy od odsetka, 
wykazywanego przez szereg zakładów ginekolo- 
giecznych zagranicy. Co więcej, różni się on zaled- 
wie o 1,8%6 od odsetka przeciętnej śmiertelności 
pierwotnej po zastosowaniu leczenia radem, okre- 
slanej przez kancerologów na 2%. 

Jeszcze bardziej interesujące są cyfry, określa- 
jące liczbę powikłań po zabiegach m. Wertheim, 
wykonanych w Klinice Krakowskiej. 

Na 150 (względnie 145) kobiet operowanych po- 
włoki brzuszne zagoiły się przez rychlozrost w 125 
przypadkach, tj. w 88,38% do ropienia powłok 
przyszło u 20 operowanych (13,33%). 

Z innych powikłań przytrafiły się: 

cystopyelitis porulenta w 8 przypadkach, 

trombophlebitis femoris w 1 przypadku, 
periphlebitis femoris w 2 przypadkach, 
bronchopneumonia w 8 przypadkach. 


Przetok moczowodowych stwierdzono w wspom- 
nianym materiale 2, tj. 1,33%0. 

Przetoki moczowodowe nie były wynikiem cał- 
kowitego przecięcia moczowodu, ale tylko jego 
częściowego uszkodzenia przy wypreparowywaniu 
go Z nacieku nowotworowego. Zaciągneły się one 
samoistnie, bez zastosowania jakichkolwiek zabie- 
gów (jedna w 6 tygodniu po zabiegu, druga po 
upływie dwóch miesięcy). 

Wszystkie operacje poprzedzone były badaniem 
histologicznym wycinka z szyjki macicznej, obje- 
tej schorzeniem rakowym. Zabiegi wykonywano 
w znieczuleniu lędźwiowym (pereaina w roztwo- 
rze 0,5). W wyjątkowych wypadkach wykonywa- 
ne lub kończono zabieg w narkozie eterowej (brak 
znieczuleniowego oddziaływania percainy, niespo- 
kojne chore itp.). 

Rozpatrując podane wyżej cyfry, musimy 
przyjść do pewnych znamiennych wniosków. 

Należało by przyjąć, że przy odpowiednim do- 
borze przypadków rozszerzony zabieg brzuszny 
Wertheima nie daje na ogół większego odsetka 
śmiertelności. Przyjąć należy, że cały szereg za- 
kładów ginekologicznych poszczycić się może dziś 
równie małym odsetkiem pierwotnej śmiertelno- 
ści po jego wykonaniu, jakkolwiek w warunkach 
bezsprzecznie korzystniejszych, niż nasze. Ale 
i w naszych warunkach zdaje się nie ulegać wąt- 
pliwości, że z chorymi tak podupadłymi fizycznie, 
jak w pierwszych dwóch latach po wojnie, nie bę- 
dziemy mieli w przyszłości do czynienia. Ryzyko 
operacji będzie zatem raczej zmniejszać się, niż 
zwiększać. 

Powikłań. których tak bardzo obawiają się 
operatorzy, tj. przetok moczowodowych trafiało 
się w naszym materiale klinicznym bardzo mało. 
Zdaniem niektórych kancerologów jest to rzeczą 
szczególnej wagi w ocenie wyników operacyjnego 
leczenia. Poprzestanę na cytacie z pracy J. Meig- 
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sa, który pisze dosłownie: „Należy mieć nadzieję— 
(sam autor wykazał w swym materiale operacyj- 
nym, jak to wyżej podano, 12,5% przetok moczo- 
wych) — że po opracowaniu lepszej techniki wy- 
swabadzania moczowodu z otaczających go tkanek 
przyjdzie do wytwarzania się mniejszej ilości 
przetok. W tym zaś wypadku metoda chirurgicz- 
na okaże się lepsza, niż jakiekolwiek sposoby na- 
świetlania promieniami radu lub Rtg. w leczeniu 
wczesnego raka szyjki macicznej”. 


Nie jest moim zamiarem występować za lub 
przeciw stosowaniu naświetlania radem lub pro- 
mieniami Rtg. wczesnych przypadków raka szyjki 
macicznej. Metoda ta uzyskała w Klinice Gineko- 
logicznej U. J. od dawna prawo obywatelstwa. 
W uwzględnieniu jednak dotychczasowych do- 
świadczeń należy być bardzo ostrożnym w przy- 
pisywaniu jej decydującego znaczenia w leczeniu 
raka szyjki. Metoda chirurgiczna, stosowana na 
wielką skalę nawet w krajach, rozporządzających 
dużą ilością radu, wydaje się u nas w warunkach 
obecnych wciąż jeszcze najstosowniejszą. Mała 
śmiertelność i skromny odsetk poważniejszych po- 
wikłań w materiale Kliniki Ginekologicznej U. J. 
przemawiją za jej zastosowaniem przy odpowied- 
nim doborze przypadków i dobrym opanowaniu 
techniki operacyjnej. 

Należy jednak podkreślić, że w ocenie trwałych 
wyników wyleczenia raka szyjki macicznej nie 
będzie można w przyszłości pominąć w naszym 
materiale faktu, iż celem uzyskania jak najlep- 
szych wyników leczniczych stosuje sie już od 
dłuższego czasu po każdorazowym zabiegu Wert- 
heima naświetlanie promieniami Rtg. 
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SUMMARY 


Concerning the primal mortality after the exten- 
ded abdominal Wertheim operation of the cancer 
of collum uteri 


by Stepowski Bronisław 


(University Clinie of Obstetrics and Gynecology 
in Cracov) 


After a short preface destined to the recollec- 
tion of some important statistics connected with 
surgical and the irradiation therapies of cancer 
of the cervix uteri — published in the last fifteen 
years — the author points out the difficulties, ob- 
served by the Polish cancerologists in that matter 
close after the war. The population, deprived in 
a high degree of medical assistance, opressed and 
exhausted by Germen persecutions and by the 
hard eonditions ot life, was practically found 
during a long time without a satisfactory medical 
help. It was the most important cause of the dis- 
semination of advanced, difficult to eure, neglec- 
ted and hopeless cases of cervix cancer in the 
first months after the war. 

Considering thise very unfavorable conditions 
of treatment of cancer in the eountries, which 
have only a small quantity of Ra and are there- 
fore unable to introduce the radium treatment on 
a large scale, the author admits that the surgical 
therapy must at present there be paramount as 
a method easier to be applied and used by skillful 
and well instructed surgeons good in final results. 

At the University-Clinie of gynecology in Cra- 
cov the Wertheim operation was applied since 
a many years and in spite of encouraging results 
of radiation treatment at several clinies abroad, 
never abandoned. In the last years all patients we- 
re submitted however, after the Wertheim opera- 
tion to the treatment od deep X-ray therapy, in 
order to obtain the most favourable medical ef- 
fects. The author means that the final results of 
the radiation and the surgical therapies of cancer 
do not show great divergences. The Wertheim ope- 
ration is nevertheless considered more dangerous, 
as it induced a large percentage of deaths. This 
danger is not so great however, if a reasonable 
selection of cases to be operated is established. 

After the war there were 401 cases ol Cancer 
of the cervix treated in the Gynecological Clinic 
in Cracov. The total number of diagnosed cases 
was greater in the Clinic, but about 200 patients 
were not cured. Only 150 cases were treated surgi- 
cally. The relative percentage of patients destined 
for the operation would also be 37,4%; the absolute 
percentage was 25,1%. All patients who survived 
in this group were a short time after the opera- 
tion additionally treated by the application of 
deep X-ray therapy. The percentage of mortality 
in the operated group was only 3,33%. 

The relative to small percentage ot operatior.s 


of cancer („operability*) can be easily explained, 
when we remember the highly unfavourable 
health conditions in Poland during the war, the 
great number of advanced cases of cancer, which 
could not be treated and a considerable quantity 
ol patients, sent to the clinic almost in a state 
of agony. The conditions are now certainly better 
and therefore the percentage of cases suitable for 
operation increased in the last months. 

The operated cases of cancer belonged mostly 
to the I and II stage ot classification, but some 
cases of the IIT stage were also treated surgically. 
The causes of, death were: adynamia cordis, peri- 
tonitis and pneumonia. Only few complications 
were diagnosed. The most frequently discerned 
complication was cystopyelitis purulenta. Two 
ureteral fistulae were found some time after the 
operation. Both healed during the two next 
months without a surgical treatment. It must be 
stated that the abdominal wounds healed in 83,83% 
of cases per primam intentionem. 

256 cases of cancer (I, IT, II, IV stage of classi- 
fication) were cured by radiation. 

The experiences of clinical practice show that 
the dangers of Wertheim's operation are now after 
a careful selection of cases not so great (8,33% 
mortality and a small number of complications). 
The primal results of treatment by that method 
could be favourably estimated. The final effects 
of a combined treatment by surgical and radia- 
tion cure, as now used in the clinic, will be taken 
into eonsideration after a longer examination. 


Doc. U. J. Dr Włodzimierz MIKUŁOWSKI Kraków 


Przyczynki do kliniki choroby Heine-Medina 
u dzieci 


(Ze Szpit. św. Ludwika. — + Prym. Dr Jan Gołąb.) 


W czasie miesiecy letnio-jesiennych r. 1945, 
a więc niemal w ślad po zakończeniu wojny, zało- 
ga pediatrów krakowskich miała sposobność za- 
uważyć zwiekszone nasilenie przypadków choro- 
by, Heinc-Medina wśród dzieci. Nasilenie to obser- 
Wowało się także w następnych 2 latach, tj. w ro- 
ku 1946 ; 47. Tyczyło się to zarówno dzieci prze- 
chodzących przez ambulatoria, czy sale chorych 
Szpitala św. Ludwika, jak i chorych korzystają- 
cych z przychodni pediatrycznych Ubezpieczalni 
Społecznej, ośrodków zdrowia, czy wreszcie klien- 
teli prywatnej. Chaos powojenny nie sprzyjał do- 
kładnej rejestracji przez każdego lekarza wszyst- 
kich przypadków zasługujących na rozpoznanie 
cheroby Heine-Medina. 
_ Na swoim skromnym 120 przypadków obejmu- 
Jącym materiale przekonałem się zgodnie z do- 
Swiadczeniem Wernstedta z czasu drugiej 
wielkiej epidemii szwedzkiej z 1911—13, że i u nas 
eo bo Base przypadków występuje w mic- 
Tola dał letnio-jesiennych. „że podobnie jak tam 
kich. 20 zd. dzieci wiejskich, a tylka 28/0 miej- 
padają h 38 le przypada na chłopców, że w 60% za- 
Także Z1ECI między 2 a 4 rokiem życia. r 
w zgodzie z bystrym spostrzeżeniem te- 


go autora nie uszło również naszej uwadze, że 
w czasie endemii tej choroby dość duży procent 
(55%) przybiera charakter mózgowy, jako tzw. 
polioencephalitis. Jedne z tych przypadków są 
alarmujące i z tego powodu przybywają do szpi- 
tala, inne są tak krótko trwałe i przelotne, że nie 
mogą zdążyć do szpitala i pozostają w opiece do- 
mowej. Że w przypadkach tych chodzilo istotnie 
o zespoły mózgowe tej natury zakaźnej orientuje 
się łekarz zwykle ex post, oswoiwszy się nieco 
z panującą chwilowo atmosferą epidemiczną oto- 
czenia. Do bardzo częstych, wczesnych objawów 
choroby zmuszeni byliśmy zaliczyć sztywność i bo- 
lesność karku. Objawy te usprawiedliwiają w zu- 
pełności ludową nomenklaturę: choroby karkowej 
(Nackenkrankheit), jaka się przyjęła w niektórych 
okolieach krajów skandynawskich, jak z drugiej 
strony nagłość występowania objawów porażen- 
nych uzasadnia inną nazwę ludową w niektórych 
powiatach krajów anglo-saskich: paralysis in the 
morning. Porażenia w przebiegu tej choroby są 
tak różne, że wlaściwie w każdym przypadku po- 
rażenia należy myśleć o virus poliomyelitycznym. 
Właśnie nieregularność i nieobliczalność w wy- 
stępowaniu porażeń jest do pewnego stopnia dla 
miej charakierystyczna (Wernstedt). Przy 
braku porażeń obniżenie albo zanik odruchów (i to 
cdruchów ścięgnistych) stanowi wspólnie z in- 
nymi objawami poronnymi — jedyne znamiona 
choroby. Do często przez nas obserwowanych ob- 
jawów należały zaburzenia, tj. porażenia nerwów 
czaszkowych i niemożność siadania na łóżku. 
Wśród objawów przedporażennych notowaliśmy 
zgodnie z innymi autorami oprócz gorączki kil- 


kudniowej i oprócz bółów głowy, członków 
i grzbietu także występowanie potów, wymio- 


tów, senności, czasem nieprzytomności. 

W miare uświadomienia sobie ważności i czę- 
stości wyżei wspomnianych przypadków mózgo- 
wych w okresie panującej epidemii choroby Hei- 
ne-Medina lekarz przestaje zadowalniać się bada- 
niem chorego dziecka tylko w łóżku, ale odrucho- 
wo nabiera zwyczaju i potrzeby, aby kontrolować 
zachowanie się dziecka także przy staniu i cho- 
dzeniu na podłodze. W ten sposób odkrywa zaba- 
rzenia ataksji, które bez tej kontroli mogłyby 
ulee przeoczeniu. Dla postaci mostowych i opusz- 
kowych najbardziej znamiennym objawem jest 
porażenie nerwu twarzowego, które może występo- 
wać zupełnie odrebnie, jako poliomyelitis nuclei 
n. facialis (Eisenlohr). Tak więc w czasie pa- 
nującej lub zagrażającej epidemii każde poraże- 
nie nerwu twarzowego u dziecka nasuwa odru- 
chowo myśl o możliwości choroby Heine-Medina 
(Sterling). Łatwo zrozumieć, że przypadki kil- 
kudniowej gorączki, po których zjawia się również 
kilkudniowe tylko porażenie nerwu twarzowego 
mosą przechodzić mniej lub więcej niespostrzeże- 
nie, nie budząc swoją łagodnością paniki w naj- 
bliższym otoczeniu chorego dziecka. Przypadki 
takie nie rejestrowane przez władze sanitarne 
a spostrzegane i oceniane przez lekarza okazyjnie 
rzucają światło na nieuniknioną konieczność 
uwzględnienia w czasie epidemii choroby Heine- 


267 


Medina postaci poronnych. Badanie płynu 
mózgowego nie dostarcza swoistych wskazówek 
dla poliomyelitis, ale pomaga w różniczkowaniu 
nagminnego zapalenia opon mózgowych (drętwicy 
karku). Stopień zmian zapalnych płynu nie stoi 
w stosunku prostym do ciężkości schorzenia. Pora- 
żenia lub niedowłady kończyn występowały eze- 
ściej jednostronnie i dotyczyły częściej kończyny 
delnej, niż górnej. Spomiędzy rzadszych objawów 
obserwowaliśmy kilkakrotnie zatrzymanie moczu, 
niedowład gardła, niedowład mięśni mostkowo- 
obojczykowo-sutkowych, oczopląs, podwójne wi- 
dzenie, nierówności źrenie, porażenie przepony, po- 
rażenie mięśni brzusznych lub mięśni międzyże- 
browych, zespół pseudoappendikularny. 

Celem moim nie jest rejestracja przypadków 
obserwowanych w czasie ostatniej epidemii choro- 
by Heine-Medina, która jeszcze nie ustała. Pragnę 
natomiast poruszyć zagadnienie rzadkiego zespo- 
łu obrzeku stawowego w przebiegu tej choroby 
oraz przypomnieć problem korelacji niektórych 
makażeń dzieciecych z chorobą Heine-Medina. 

Przypadek 1. Kazimierz K. lat 8, dziecko wiej- 
skie z pow. miechowskiego, przybywa 15. IX. 45 
ż powodu rzekomego gośćcowego zapalenia sta- 
wów. Choroba zaczęła się przed miesiącem wśród 
gorączki i bólu głowy i członków. Po 4-dniowej 
gorączce matka zauważyła obrzęki stawowe, które 
dotąd się utrzymują tak, że dziecko nie może eho- 
dzić. Badanie stwierdza: dziecko na swój wiek sto- 
sownie wielkie, nieźle odżywione, nie gorączkują- 
ee. Badanie gardła, nosa, uszu, narządów wewnę- 
trznych ujemne. Tony serca czyste. Tętno 84. Staw 
garstkowy lewy i oba stawy kolanowe wyraźnie 
obrzękłe, niebolesne na ucisk nie wykazują za- 
czerwienienia skóry. ani gorąca miejscowego. Ba- 
danie rentgenologiczne klatki piersiowej i sta- 
wów ujemne. Źrenice równie reagują na światło, 
zborność, dno oka prawidlowe. 

Badanie układu nerwowego stwierdza porażenie 
dolnej gałązki n. twarzowego lewego, wzmożenie 
odruchów kołanowego i ze ścięgna Achillesa po 
stronie prawej, zniesienie tychże po stronie lewej, 
cdruch Babińskiego po str. prawej dodatni, hipe- 
kinezje, giętkość woskową (flexibilitas cerea), po- 
rażenie wiotkie lewej ręki z porażeniem prostow- 
ników przegubu. Dziecko postawione na podłodze 
ani stać, ani chodzić nie może, chwiejąc się do 
upadku. Psyche dziecka normalne, sen, apetyt do- 
hre. Moez bez zmiany. Odezyny tuberkulinowe 
Pirqueta i Mantoux ujemne. Odczyny Wasserman- 
na we krwi i w płynie mózgowym ujemne. Ba- 
danie płynu mózgowego, odczyny globulinowe 
Nonne-Appelta i Pandy'ego ujemne, białka 0,05%. 
We krwi brak zmian przy leukocytozie 6.000. Od- 
czyn opadania. Biernackiego: 6 mm po 1 godz. 

Stan dziecka po 10 dniach uległ o tyle popra- 
wie, że porażenie n. twarzowego straciło na na- 
silenin, a dziecko postawione na podłodze potra- 
filo się utrzymać. W następnych 2 dniach dziecko 
chwiejąc się i zataczając potrafiło chodzić przy 
pomocy osoby drugiej. Stawy utrzymywały się 
jak wyżej, obrzeękłe, ale nie bolesne. 


Uproszony na naradę neurolog (Dr Born- 
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stein) stwierdził: Encephalitis abortiva i uznał 
zgodnie z nami astazję dziecka za zmianę pochodze 
nia neurologicznego. Dnia 28. IX. nagle temp. 39", 
angina, nazajutrz typowa wysypka płonicza. Dzie- 
cko 5. X. zmarło z powodu ciężkiej płonicy. Roz- 
poznanie kliniczne brzmiało: Polioencephalitis 
Heine-Medini cum arthropatia. Scarlatina gravis. 
Sekcja (Zakł. Anat. Patol.. U. J. Kier. Doc. Dr 
Kowalczykowa) stwierdza ropne zapalenie 
migdałków, zapalenie gardła, krtani i zmiany zwy- 
rodnienia miąższowego narządów wewnetrznych. 

W przypadku tym chodziło o dziecko, które 
przedstawiało zespół mózgowy, niczbyt ciężki 
z tendencją do wyleczenia. Zespołowi neurologicz- 
nemu towarzyszyło „zapalenie“ stawów. Ze wzglę- 
du na panującą w tym sezonie letnio-jesiennym 
atmosferę epidemiczną choroby Heine-Medina na- 
leżało i ten przypadek encefalopatii dziecka 3-let- 
niego zaliczyć do mózgowych postaci tej choroby.. 
W przeciągu następnych 2 lat obserwowaliśmy 
szereg typowych przypadków choroby Heine-Me- 
dina u dzieci, pochodzących właśnie z tego same- 
go powiatu miechowskiego, co ex post wpłyneło 
na utwierdzenie nas w pierwotnej koncepcji. Ar- 
thropatia towarzysząca chorobie Heine-Medina 
była objawem, jakiego nie widziałem w przebie- 
gn tego zakażenia. Nie można było rozpoznawać 
gośćcowego zapalenia stawów, bo nie było obja- 
wów sercowych, ani anemii, ani objawu przyspie- 
szenia odczynu Biernackiego. Należało zjawisko 
to odnieść do choroby glównej, którą w tym przy- 
padku była mózgowa postać choroby Hleine-Me- 
dina. Powikłanie stawowe mogło być objawem tro- 
fieznym, albo należało do zjawisk alergicznych 
w tej chorobie takich, jak niektóre wysypki skór- 
ue z łuszczeniem lub bez, jak rumienie itp. wy- 
kwity skórne notowane przez wielu autorów. 
Wernstedt w epidemii szwedzkiej obserwował 
kilkakrotnie wystepowanie obrzęków stawowych. 
Pierwszy Tomasz Barlow jeszcze w r. 1881 syg- 
nalizował był zjawianie się procesów stawowych 
w przebiegu zapalenia rogów przednich. W cza- 
sie ostatniej wojny Povnton (1942) obserwował 
cały szereg podobnych przypadków. Początek byt 
bolesny z obrzękiem i zaczerwieniem obejmują- 
cym stawy; autor nie zauważył gorąca miejscowe- 
go, spostrzegał natomiast, że arthropatia wyprze- 
dzała niejednokrotnie zjawianie się porażeń. Póki 
porażenia nie występują, trudności różniczkowo 
rozpoznawcze z gośćcem są bardzo wielkie. Po- 
mocne jest badanie serca i ocena opadania krwi- 
nek. 


Przypadek 2. Anna S.„ lat 2, dziecko wiejskie 
spod Suchej przybyło do szpitala 17. IX. 45 w sta- 
nie bezgorączkowym z porażeniem dolnej gałązki 
n. twarzowego prawego, z porażeniem prawostron- 
nym podniebienia, z objawami ataksji i astazji. 
Wywiady stwierdzają, że dziecko zachorowało 
18. VIII. 45 na świnkę z gorączką trwającą 3% dni. 
Rozpoznanie świnki było ustalone przez lekarza. 
Szybka rekonwalescencja. W 2 tygodnie po prze- 
bytej śwince wystąpiła gorączka 8-dniowa do 39°, 
której towarzyszył niepokój. ogólna przeczuliea 
i silne poty. W ślad po spadku gorączki zjawiły 


się objawy opuszkowo-mostkowe, które zdaniem 
miejscowego lekarza wymagały umieszczenia 
dziecka w szpitalu. Badanie stwierdza porażenie n. 
twarzowego i podniebienia z zachłystywaniem się 
pokarmani stałymi. Odruchy ścięgniste i napięcie 
mieśniowe zmienne. Przy chodzeniu dziecko za- 
tacza się, jak pijane, postawione na podłodze gro- 
zi upadkiem. Badanie płynu mózgowego ujemne 
pod względem chemicznym, cytologicznym ji sero- 
logicznym. We krwi leukocytoza 10.000. Odczyn 
Wassennanna krwi ujemny. Badanie bakteriolo- 
giczne śluzu z nosa i gardła nie stwierdziło obec- 
ności maczugowców błonicy. Dziecko w ciągu 2 
tygodni powraca do zdrowia. W przypadku tym 
wiek dziecka, ujemne badanie bakteriologiczne, 
objawy ataksji i astazji przemawiały przeciw bło- 
niczemu wielorakiemu zapaleniu nerwów. Panują- 
ca atmostera epidemiczna w tym letnim okresie 
czasu i w powiecie, skąd chore dziecko pochodziło, 
skłaniała ku rozpoznaniu choroby Heine-Medina 
w postaci polioencephałitis. Choroba wystąpiła 
w ślad po przebytym przed 2 tygodniami epidemi- 
cznym zapaleniu przyusznicy. 

Przypadek 3. Stanisław P. lat 8. Chłopiec miej- 
ski z Krakowa przybył do szpitala dn. 4. XII. 45 
z powodu niemożności oddawania moczu. Wywia- 
dy stwierdzają, że dziecko zachorowało przed 2 ty- 
godniami 22, XI. nagle wśród gorączki 39,6 na 
typową świnke. Po 2 dniach spadek cieploty, po 
5 dniach zniknięcie obrzęku i powrót do zdrowia. 
Dnia 30. XT. wystąpilu nagle gorączka 39, bóle 
głowy i członków, senność, poty i pierwsze za- 
burzenia w oddawaniu moczu. Ponieważ po 3 
dniach zjawiła się całkowita niemożność oddawa- 
nia moczu, lekarz skierował dziecko do szpitala. 
Badanie stwierdza przy ciepłocie normalnej ze- 
spół objawów mózgowo-rdzeniowych: sztywność 
karku, wzmożone napięcie mieśniowe. porażenie pr. 
dolnej gałązki n. twarzowego, zniesienie odruchów 
ściegnistych kolanowego i ze ścięgna Achillesa po 
str. prawej, osłabienie odruchów po str. lewej, 
zniesienie obustronne odruchów mosznowych 
i brzusznych. Ruchy kończyn bierne wolne, czyn- 
ne utrudnione. Chodzenie niemożliwe, przy posta- 
Wieniu na ziemi chłopiec chwieje się i grozi upad- 
kiem, Oprócz całkowitego zatrzymania moczu ist- 
nieje zaparcie stolea. Chlopcn odpuszcza się co- 
dzień mocz cewnikiem i podaje lewatywy. Badania 
laboratoryjne płynu mózgowego. krwi, moczu nie 
wykazują odchyleń od normy. Objawy porażenia 
pęcherza i odbytnicy utrzymywały się przez 3 ty- 
godnie. Objawy porażenia nerwu twarzowego, as- 
tazji i ataksji ulegały stopniowej poprawie i po 
2 miesiącach ustąpily calkowicie. Wyszedł 31. XII. 
1945 i pozostawał w dalszej obserwacji. 

W przypadku tym mimo cofnięcia się objawów 
porażennych można było rozpoznawać chorobę 
Hcine-Medina. Choroba wystąpiła w 2 tygodnie 
po przebytym uprzednio epidemicznym zapaleniu 
przyusznicy. 

Przypadek 4. Czesław G. 2 i pół lat, dziecko 
wiejskie, spod Dębicy, przybywa dn. 24. X. 1945 
z powodu od 8 dni trwającej choroby mózgowej. 
Choroba zaczęła się 18. X. naglą gorączką do 40, 


której towarzyszyły wymioty, krwawienie z no- 
sa, drgawki i utrata przytomności. Dziecko przez 
8 dni, tj. od 21. X. do 28. X. przebywalo w szpitalu 
w Tarnowie, gdzie 21. X. stwierdzono niemożność 
oddawania moczu, nieprzytomność, sztywność 
karku, senność przy tem). 89”. Nazajutrz 22. X. spa- 
dek ciepłoty do normy przy utrzymującym się 
zamroczeniu i objawach mózgowych. Nakłucie le- 
dźwiowe w Tarnowie nie stwierdziło odczynów za- 
palnych w plynie móżzgowo-rdzeniowym. Dziecko 
w szpitalu tarnowskim nie odzyskało przytomno- 
ści. Po przybyciu na nasz oddział jest bez go- 
rączki, senne, ale przytomne. Wykazuje sztyw- 
ność karku, dodatnie objawy Brudzińskiego i Ker- 
niga. Siada o własnych siłach. Postawione na po- 
dłodze ani stać ani chodzić nie może, tracąc rów- 
nowagę, chwiejąc się i grożąc upadkiem na zie- 
mię. Napięcie mięśniowe wzmożone, odruchy ścię- 
gniste obecne, niesymetryczne. Skóra tułowia, 
kończyn górnych i dolnych oraz głowy wykazuje 
obecność blizn pokrytych strupami, odpowiadają- 
cych typowemu obrazowi przebytej ospy wietrz- 
nej. Wywiady stwierdzają, że istotnie dziecko 
z» początkiem października przebywało w domu 
ospę wietrzną. W płynie mózgowo-rdzeniowym od- 
czyny głobulinowe ujemne, białka 0,4*/0. W kame- 
rze Fuchs-Rosenthala 8 komórek w 1 mm, cukru 
59 mg%, chlorków 709 mg%, posiewy plynu ujem- 
ne. We krwi leukocytoza 11.000. Odczyny serolo- 
giczne płynu mózgowo-rdzeniowego i krwi ujem- 
ne. Odezyny Wassermanna krwi rodziców ujemne. 
Odczyny tuberkulinowe dziecka ujemne. Badanie 
dna oka dziecka ujemne. Objawy sztywności kar- 
ku, hipertonii mięśniowej, senności oraz objawy 
ataksji i astazji w przeciągu nastepujących 10 dni 
w dość szybkim tempie ustepowały. Dziecko wypi- 
sano dnia 5. XI. 45 wyleczone do domu. 

W przypadku opisanej encefalopatii miano 
prawo zadowolić się rozpoznaniem zapalenia móz- 
gu po ospie wietrznej. Ze względu na utrzymującą 
się wówczas atmosferę epidemiczną choroby Hei- 
ne-Medina w szczególności w powiecie tarnow- 
skim, byliśmy skłonni rozpoznawać w tym przy- 
padku polioencephalitis, tj. postać mózgową cho- 
roby Heine-Medina, aktywowaną przez ospę wie- 
trzią. 

Przypadek 5. Zofia M. lat 5, dziecko wiejskie 
% pow. kieleckiego. Przybywa do szpitala dn. 18. 
VII. 1946 przytomne, spocone, bez gorączki, z za- 
burzeniami połykania, z porażeniem wiotkim 4 
kończyn i mięśni szyi, tułowia i brzucha, ze sztyw- 
vością karku, ze zniesieniem całkowitym lub cze- 
ściowym odruchów ścięgnistych i skórnych. Ba- 
danie płynu mózgowego dn. 14. VII. stwierdza do- 
datnie odczyny globulinowe Nonne-Appelta i Pan- 
dy ego, 0,2% białka, w kamerze Fuchs-Rosenthala 
I kam w 1 mm, 70°% limfocytów, cukru 58 mg 

© orków 708 mg%, posiewy płynu bakteriolo- 
gieznie ujemne. Odezyn Wassermanna płynu uje- 
mny. OQdezyny Wassermanna krwi dziecka i ro- 
dzieów ujemne. Odczyny Pirqueta i Mantoux uje- 
mne. We krwi leukocytoza 8.000. 


Wywiady stwierdzają, że obecna choroba zaezę- 
ła się przed tygodniem, a więc w pierwszych 
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dniach lipca, gorączką do 39", której towarzyszyły 
gwałtowne bóle głowy i członków, wymioty, sen- 
ność, niepokój i obfite poty. Po 3-dniowej gorącz- 
ce spadek temperatury i porażenie kończyn dol- 
nych, a ostatnio i górnych. Dziecko przebyło pod 
koniec czerwca ospę wietrzną, na którą także dwo- 
je rodzeństwa chorowało. Ospa wietrzna przebie- 
gała lekko. 

W przeciągu pierwszego tygodnia pobytu 
w szpitalu dziecko cierpi na bezsenność, poci się, 
ma coraz mniejsze bóle członków, połyka z każ- 
dym dniem lepiej, siadać nie może, nie porusza 
glową, ani członkami, odzyskuje tylko władzę 
w paleach rąk. Badanie płynu mózgowo-rdzenio- 
wego stwierdza mniejszą pleocytozę — 8 komórek 
w I mm’, mniej białka 0,1% przy utrzymujących 
się dodatnich odczynach globulinowych. Po mie- 
siącu dziecko porusza głową, barkami, prawą koń- 
czyną górną, po 2 miesiącach siada o własnych si- 
łach, ale nie rusza kończynami dolnymi, ani lewą 
kończyną górną. Odruchy ścięgniste górnej koń- 
czyny prawej obecne, odruchy podeszwowe i ścię- 
gniste kończyn dolnych zniesione. Dnia 24. IX. 46 
nagle pogorszenie z ponownym porażeniem mię- 
śni barkowych, prawej kończyny górnej, mięśni 
tułowia, brzucha i przepony, zjawienie się licznych 
rzężeń półdźwięcznych drobnobańkowych w płu- 
cach i 25. IX. zejście śmiertelne w 10 tygodniu cho- 
roby. Rozpoznanie kliniczne brzmiało: Choroba 
Heine-Medina o typie porażenia postępującego 
Landry w następstwie po przebytej ospie wietrz- 
nej. Sekcja (w Zakł. Anat. Patol. U. J. Kier. Doc. 
Dr Kowalezykowa) stwierdziła obrzęk 
i przekrwienie mózgu. Zapalenie opon mózgowych 
i obrzęk rdzeniowy, zapalenie drobnych oskrzeli 
i niedodma płuca lewego. 


Przypadek 6. Antoni H. lat 7, chłopiec spod 
Krakowa, z Wieliczki, przybył do szpitala dnia 
11 .VII. 1947. Wywiady podają, że choroba za- 
częła się nagle, ostro przed 3 dniami wśród wyso- 
kiej gorączki, bólów głowy, karku i ezłonków, 
wśród silnych potów. Dziecko było przed 2 tygod- 
niami szczepione (po raz drugi) na ospę z wyni- 
kiem dodatnim. Badanie dziecka w szpitalu stwier- 
dza stan ciężki, temp. 39”, niepokój przy zachowa- 
nej przytomności. Dziecko jęczy na głos z powo- 
du bólów głowy, karku i całego ciała, leży bez- 
silnie, pokryte obfitym potem. Sztywność karku, 
porażenie lewej dolnej gałązki n.. twarzowego, 
ujemne objawy Brudzińskiego i Kerniga, pora- 
żenie wiotkie obu kończyn górnych i dolnych, po- 
rażenie pęcherza, zniesienie odruchów ścięgni- 
stych kończyn górnych i dolnych. Na lewym ra- 
mieniu strup po szczepieniu ospy. Płyn mózgowy 
przy ujemnych odczynach globulinowych zawiera 
0.85" białka i wykazuje zwiększoną pleocytoze 
limfocytową; w kamerze Fuchs-Rosenthala 127 ko- 
mórek w 1 mm?. Odczyn Wassermanna w płynie 
mózgowym i we krwi ujemny. W moczu odpusz- 
czonym cewnikiem brak zmian. Zastosowano le- 
czenie objawowe i podawanie penicyliny. Naza- 
jutrz dnia 12. VIT. 47. zejście śmiertelne. Rozpozna- 
nie kliniczne brzmiało: Polioencephalitis postvac- 
cinalis. Sekcja (w Zakł. Anat. Patol. U. J. Kier. Doe. 
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Dr Kowalezykowa) stwierdzila: Przekrwie- 
nie i obrzęk mózgu i opon mózgowych (po szcze- 
pieniu ospy?). Obecność strupów poszczepiennych 
na ramieniu lewym. Źwyrodnienie miąższowe 
mięśnia sercowego, wątroby, nerek. 

Przypadek 7. Krystyna P. lat 6. dziecko wiej- 
skie spod Gdowa. Przybywa dn. 22. VII. 1947 z po- 
wcedu gorączki i objawów mózgowych. Wywiady 
podają, że choroba zaczeła się przed 2 tygodniami 
wśród wysokiej gorączki, obfitych potów, niepo- 
koju, bólów głowy, senności. Dziecko było 7. VI 
a więc przed 6 tygodniami szczepione przeciw os- 
pie (po raz drugi) z wynikiem dodatnim. 

Badanie dziecka stwierdza: dziecko gorączkuje 
do 39,8%, jest przytomne, ale mówić nie może, za- 
chłystuje się przy jedzeniu, nie może usiąść na 
łóżku, ma niedowład obu kończyn dolnych. Sztyw- 
ność karku, porażenie n. twarzowego po str. pra- 
wej, zniesienie odruchów ścięgnistych obu koń- 
czyn dolnych, przeczulica skóry. Na skórze ciała 
liczne krosty pokryte strupami (impetigo) i ślad 
na ramieniu prawym w postaci strupów po szcze- 
pieniu ospy. Nazajutrz spadek ciepłoty do normy. 
Płyn mózgowy niezapalny, ze zwiększoną zawar- 
tością bialka, bez pleoeytozy. Leukocytoza krwi 
6.000. Po tygodniu dziecko zaczyna siadać. Zjawia 
się drżenie kończyn górnych, które trwa przez ca- 
I; miesiąc. W pierwszych dniach września odru- 
chy ścięgniste kończyn dolnych zjawiają się z po- 
wrotem, dziecko zaczyna chodzić. Przy chodzeniu 
nogi są skrzyżowane albo stąpają. wahając się 
nieregularnym krokiem albo bez umotywowania 
wysoko się podnoszą. Chód ataktyczny stopniowo 
peprawia sie i dziecko odchodzi 28. IX. do domu 
w stanie dobrym. 

Przypadek 8. Teresa D. lat 3. Dziecku podmiej- 
skie z Olszy pod Krakowem przybywa dn. 25. VIL 
1947 z temp. do 38% która po 2 dniach ustępuje. 
Dziecko zachorowało w 10 dni po szezepieniu ospy 
wśród drgawek, gorączki, utraty przytomności, 
wymiotów. Dziecko wykazuje sztywność karku, 
nierówność odruchów ścięgnistych i znaczną ata- 
ksję przy chodzeniu. W płynie mózgowym brak 
zmian patologicznych. Na lewym ramieniu strup 
pokrywający ranę po szczepieniu ospy. Objawy 
chorobowe dość szybko ustępują. Dziecko odchodzi 
20. XII. 47 do domu. 

Tak więc obserwowaliśmy zjawisko korelacji 
między zapaleniem mózgu a świnką (2 przyp.), os- 
pą wietrzną (2 przyp.) i szczepieniem ospy (8 przy- 
padki). 

Wiadomo, że epidemiczne zapalenie Ślinianek 
daje najcześciej powikłania w postaci zapalenia 
jąder lub jajników, zapalenia trzustki lub zapa- 
lenia opon mózgowych. Literatura powikłań opo- 
nowych i mózgowych w przebiegu świnki jest ta- 
kże w pediatrii polskiej dość bogata (Trusz- 
kowski, i Siisswain. Popowski i Kola- 
go, Jasiński, Mikułowski i Matu- 
sewicez). Z obfitej kazujstyki na ten temat wy- 
suwa się na ogół wniosek o hipotetycznym powi- 
nowactwie neurotropowym nieznanego zarazka 
chorobowego świnki oraz o zależności powikłań 
raózgowych od chwilowego szczególnie zjadliwe- 


ge charakteru endemii świnki. W okresie przypa- 
dającym na wspomniane dwa przypadki świnki 
nie słyszeliśmy o szczególnej złośliwości tzw. ge- 
nius epidemicus świnki. W obu wyżej opisanych 
brzypadkach uderzała natomiast analogia braku 
ciągłości i bezpośredniości miedzy chorobą a jej 
powikłaniem nerwowym i w obu przypadkach 
istniał podobny odstęp dwutygodniowy okresu 
zdrowia między dwudniową świnką a wybuchem 
zapalenia mózgu. Przychodzi na myśl, że odstęp 
ten jest może wyrazem okresu inkubacji drugiej 
innej choroby, że pierwsza jednostka chorobowa 
sprowadziła niby przez indukcję drugą jednostkę 
patologiczną. Chodziło by więc w dwóch przypad- 
kach naszych nie tyle o problem neurotropizmu, 
eo raczej biotropizmu i to w znaczeniu Milia- 
na, który próbował przy pomocy swojej teorii 
rozwiązać zagadnienie aktywowania choroby 
7 utajenia przez uraz infekcyjny, albo przez uraz 
leczniczy. 

Także i klinika ospy wietrznej zna rzadkie przy- 
padki powikłań nerwowych w postaci zapalenia 
opon mózgowych, mózgu, zapalenia wielu nerwów. 
Nieznany zarazek ospy wietrznej ma zdaniem 
Glanzmanna powinowactwo do skóry i do 
układu nerwowego. Osobiście nie mam wielkiego 
doświadczenia, niemniej 11. TIT. 1930 r. demonstro- 
wałem w Warsz. Tow. Lek. przypadek encefalopa- 
tii z objawami móżdźkowymi u chłopca 6-letniego 
w związku z ospą wietrzną. Chlopiec ten jednak 
był kiłowy. W ezasie ostatniej wojny obserwowa- 
łem ostry 8-dniowy śmiertelny przebieg encephali- 
tis u dziecka w 10. dniu ospy wietrznej. Niemniej 
należy stwierdzić, że pierwszy w piśmiennietwie 
przypadek powikłania nerwowego ospy wietrznej 
opisany w r. 1898 przez Marfana nosił charak- 
ter „zespołu poliomyelitycznego*. Chodziło o dziec- 
ko 9-miesięczne, które pod koniec ospy wietrznej 
dotknięte zostało nagle porażeniem wiotkim lewej 
kończyny górnej ze zniesieniem odruchów. Poraże- 
nie trwało kilka miesięcy, po roku kończyna odzy- 
skałą funkcję, stwierdzono tylko nieznaczny zanik 
Mięśni barku i ramienia. W ślad po tym pierw- 
Szym przypadku obserwował Marfan całą serię 
innych przypadków ospy wietrznej powikłanej 
Przez zespół poliomyelityczny. Przypadki dotyczy- 
ly Zazwyczaj dzieci, które „w następstwie ospy 

: EU a sia s 
wietrznej przedstawiały pewne osłabienie kończyn 
dolnych. łatwo się męczyły i często upadały na 
ZIEMIĘ. Przy badaniu tych dzieci stwierdzało się 
tylko Pewien stopień zaniku m. czworogłowego 
uda i miesni podudzia oraz osłabienie odruchów 
rzepkowego i ze ściegna Achillesa. Zresztą zabu- 
rzenia te były lekkie i w rezultacie znikały po 
upływie kilku miesiecy“. W opisie Marfana 
przypadki te właściwie nie różnią się wcale od po- 
ronnych przypadków choroby Heine-Medina. 


Także Cathala opisuje w r. 1982 dwa przy- 
padki powikłań nerwowych u dwóch braci, z któ- 
rych jeden przedstawiał porażenie n. twarzowego 
1 skrzyżowany niedowład kończyny dolnej, drugi 
monoplegię kończyny górnej lewej. Podobne przy- 
Padki opisywali Corda i Macchi. 


H. Stux z Kerczu obserwował w czasie miej- 


scowej epidemii letniej choroby Heine-Medina 
w r. 19386 na Krymie przypadek nawrotu zapalenia 
rogów przednich u dziecka 1 i pół rocznego w 5. 
dniu ospy wietrznej. Marfan zadawał sobie py- 
tanie, czy istnieje jakieś powinowactwo miedzy 
wirusem ospy wietrznej i zapaleniem rogów przed- 
nich i w tym celu śledził za pomocą ankiety, czy 
w przytułkach w czasie endemii ospy wietrznej 
dzieci, które przebyły chorobę Heine-Medina ule- 
gają zakażeniu ospą wietrzną, jak inne, czy też są 
edporne. Ponieważ żadne z tych dzieci poliomye- 
litycznych nie wykazywało uodpornienia przeciw 
ospie wietrznej, Marfan uznał za stosowne ogra- 
niczyć się do wniosku, że „virus ospy wietrznej 
może powodować zaburzenia analogiczne do tych, 
jakie się widzi w zapaleniu rogów przednich i że 
zaburzenia te są prawie zawsze lekkie i uleczal- 
ne“. 

Stux na podstawie swojej obserwacji prze- 
chyla sie do opinii, że zespół analogiczny do po- 
licmyelitis obserwowany w przebiegu ospy wie- 
trznej albo wkrótce po niej stanowi istotną choro- 
bę Heine-Medina wywołaną na drodze tzw. bio- 
tropizmu. 

Zjawisko poliomyelitis po ospie wietrznej przy- 
pomina odruchowo od 20 lat omawiany problem 
zapalenia mózgu po szczepieniu ospy, albo przy- 
kład budzenia virus opryszczki w przebiegu za- 
palenia płuc, czy virus herpes zoster pod wpływem 
ospy wietrznej. 

Versamur ibidem atque insumus usque. Przed- 
stawiając w Warsz. Tow. Neurol. 19. VI. 1926 przy- 
padek encephalitis postvaccinalis nie omieszkałem 
nawiązać łączności z dualistyczną koncepeją auto- 
rów holenderskich Bouwdyk Bastianze, jak nie 
wahalem się sięgnąć do antycznego już wówczas 
przyczynku Heubnera, który spostrzegał byl 
wystębowanie poliomyelitis w ślad po przebytym 
szczepieniu ospy. Stałem na eklektycznym stanowi- 
sku, że szczepienie ospy może aktywować raz ence- 
phalitis Economo, innym razem chorobę Heine- 
Medina zależnie od warunków epidemiologicznych, 
jakie w danym miejscu i czasie panują. 

Z doświadczeń klinicznych nad chorobą Econo- 
mo i nad chorobą Heine-Medina w czasie ich licz- 
nych epidemii wiadomo, że każdej z nich właściwy 
jest bogaty polimorfizm kliniczny, że więc pierw- 
sza przybiera czasem postacie niskie, rdzeniowe, 
jak druga postacie wysokie, więc opuszkowe i móz- 
gowe, wiadomo również, że w myśl zasady quw'ily 
a toujours plus d'avortements que d'enfante- 
ments — w przebiegu każdej z tych infekcji bar- 
dzo duży procent przypada na przypadki o przebie- 
gu poronnym. 

Jest rzeczą zrozumiałą, że w r. 1893, kiedy 
Marfan zastanawiał się nad swoistością obser- 
wowanych powikłań neurologicznych w przebiegu 
ospy wietrznej — bogaty polimorfizm zapalenia 
rogów przednich (wykazany dopiero później 
w XX. w. w czasie epidemii skandynawskich, 
czy anglo-saskich) był mu zupełnie nieznany. 
W perspektywie tych zdobyczy XX wieku uświa- 
domienie o istnieniu przypadków choroby Heine- 
Medina uleczalnych i poronnych, nie prowadzą- 
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«ych do stałego kalectwa stało się łatwo dostep- 
nym przywilejem każdego dzisiejszego klinicysty. 

Rozwój nauki o wirusach daje gwarancje, że do 
zagadnienia diagnostyki chorób wirusowych za- 
siosowane będzie rychło badanie na obecność ciał 
odpornościowych we krwi ozdrowieńców i nosi- 
eieli zdrowych. Badania serologiczne powołane są 
wyjaśnić nie tylko nasze wątpliwości epidemiolo- 
giczne, ale i zagadkowe fakty notowane w litera- 
turze w związku z obserwowaną przez A rpm- 
stironga w r. 1984 podwójną epidemią odręb- 
nych etiologieznie wirusowych encefatopatii w St. 
Louis albo fakty obserwowanego przez Czura- 
jewa i Tatarenczyka w 1937 powinowac- 
twa między encefalopatią epidemiczną ludzką 
a epizootią wśród koni i świń, która poprzedziła 
wybuch zarazy ludzkiej. 

Przy dzisiejszym stanie naszego doświadczenia 
mimo nierozstrzygniętego mechanizmu powstawa- 
mia polioencephalitis postvaccinalis opisany wy- 
żej przypadek zejścia śmiertelnego nasuwa wnio- 
sek, że w czasie panującej epidemicznie choroby 
zakaźnej układu nerwowego o typie choroby Hei- 
ne-Medina lub zapalenia mózgu Keonomo powsta- 
je wskazanie do zawieszenia rygoru szczepiennego 
na jakiś czas. Autorowie północnej i południowej 
Ameryki domagają sie na podstawie własnych do- 
świadczeń także zaniechania w czasie epidemii 
choroby Heine-Medina zabiegów operacyjnych no- 
sogardzieli, a więc usuwania operacyjnego migdał- 
ków lub wyrośli nosogardzieli. 


PIŚMIENNICTWO: 


1) Armstrong: Publ. Health. Rep. 1934. — 2) 
Bouwdyk Bastianze: Bull. de I'Acad. de Med. 
1925, p. 29. — 3) Cathala: Presse Med. 1932, p. 
429. — 4) Czurajew i Tatarenczyk: Niewro- 
palołogia i psych. T. VI, Nr 8, 1937. cyl. Warsz. Gz. Lek. 
Lek 3/3 Nr 9, 1938. — 5) Eley, Cannon, Carlyle 


Flake: J. Ped. 1938, wg Ztbl. f. Kind 1939. — 6) 
Glanzmann: Schwciz. Med. Woch. HA. 7, 1927 — 
7 Howlett Kełlehr: Bril. Med. Jour. 1947, 23, 
VII. — 8) Macchi: Boll. Soc. Ilal. Ped. 1934. — 9) 
Marfan: Le Nourrisson 1932, Nr 4. — 10) Miku- 
łowski WŁ: Pam. Tow. Lek. T. CXXIX. — Ped. Pol. 
T. VIII, 1928. — Pol. Gaz. Lek. Nr 21, 1928. — Pol. 
(Gaz. Lek. Nr 7 i 8, 1931. Pol. Gaz. Lek. Nr 27, 1927. — 
Pol. Gaz. Lek. 1935. — Rev. Franç. de Ped. T, Hf, 


1927. — Schweiz. Med. Woch. Nr 20, 1928, — tt) Mii 
lex: Die Spinal-Kinderlihmung, Berlin 1910. — 12) P e- 
ters Gerd.: Med. Well 1938. — 18) Poynton: Am. 
Int. Med. 1943. 14) Sterling: Choroby Dzieci, 
Ars Medica 1938. — 15) Stux H.: Le Nourrisson 1938, 
Nr 1. — 16) Toomey J. A; Am. Jour. of Dis. of 
Child. v. 53 Nr 5, 1937. — 17) Wernstedt W.: Erg. 
in. Med u. Kind. 25 Bd. 1924, 7 


, RESUME 
Centributions a la poliomyelite chez les enfants 
par Włodzimierz Mikułowski 


Descpription d'un cas rare de Larthropathie au 
cours de la poliomyćlite chez un enfant de 3 ans. 
Pendant la meme épidémie de poliomyćlite d'aprćs 
guerre, l'auteur observait 7 autres cas qui posent 
le problème de l'influence de différentes infections 
J'une sur l'autre a savoir 7 cas de polioencephalite 
ou poliomyćlite aprés les oreillons (2 cas), aprés 
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la varicelle (© cas} et aprćs la vaccination contre 
la variole (3 cas). Les observations soulèvent l'hy- 
prothèse sur l'influence activante de dites infec- 
tions en rapport A la poliomyélite. 


Dr Józef KANIAK 
SL asyst. Kliniki 


Wrocław 


Leczenie zarostowego zakrzepowego zapalenia 
tętnie (choroby Birgera) stanami niedoeukrzenia 
krwi 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych: Uniwersytetu Wroc- 
ławskiego. Kierownik: Prof. dr Antoni Falkiewicz. 
Zestawiając piśmiennictwo: ostatnich dwudzie- 

stu lat, dotyczące zarostowego, zakrzepowego za- 
palenia naczyń (thromboangiitis oblite- 
tans) spotykamy wiele metod i śradków leczni- 
czych, które dotychczas nie dały zadawala jących: 
wyników. Liczba zalecanych sposobów jest bez 
przesady ogromna. Wysiłki tak ze strony inter- 
nistów, jak i chirurgów w kierunku działania 
przyczynowego w zarostowym, zakrzepowym za- 
paleniu naczyń nie dały dotychczas dodatnich wy- 
ników z powodu nieznajomości pewnych, istotnych. 
czynników chorobowych... 

Prace doświadczalne, badania anatomo-patolo- 
giezue, spostrzeżenia i doświadezenia kliniczne 
wielu autorów znacznie rozszerzyły nasz dotych- 
czasowy pogląd na etiologię tej jednostki choro- 
bowej. Z wielu doniesień na ten temat podkreślić: 
należy niektóre czynniki patogernetyczne i etiolło- 
gieczne. Ważnym jest, że schorzenie to występuje: 
u ludzi młodych przeważnie mężczyzn, we wszyst- 
kich krajach i częściach świata. Kwestia dziedzicz- 
ności, konstytucji, zawodu, rasy nie odgrywa zdaje: 
się poważnej roli. Nieslnuszne jest twierdzenie, że 
niektóre narody, jak: Żydzi, Turcy, Węgrzy, Chiń-. 
czycy częściej ulegają temu schorzeniu. Przeważa- 
jąca wiekszość autorów jest zdania, że przyczyny 
tego cierpienia należy dopatrywać się w niepra- 
widłowej czynności układu dokrewno-wegetatyw- 
nego. W tym sensie dość poważną rolę zdaje się 
odgrywać (według teorii Oppla) hiperadrenali- 
nemia, zaburzenia czynności przysadki mózgowej, 
gruczołu tarczykowego, przytarezycćc, gruczołów 
płciowych, trzustki, gruczołu krokowego itp. Nie 
można odmówić słuszności dość dużej grupie ba- 
daczy ujmujących zarostowe, zakrzepowe zapale- 
nie naczyń jako schorzenie alergiczne. 

Podkreślić należy ważną rolę nikotyny. 

Mniejszy natomiast wpływ przypisuje się in- 
nym czynnikom trującym (ołów, arsen, alkohol, 
ergotamina, chemiczne środki bojowe). Nie mniej 
ważną rolę odgrywać może nieprawidłowe odży- 
wianie, dalej czynniki takie, jak zimno i wilgoć, 
wpływ przebytych chorób zakaźnych oraz kiły, 
W pracach doświadczalnych niema dostatecznych 
danych przemawiających za przyjęciem dla zaro- 
stowego, zakrzepowego zapalenia naczyń tła swo- 
iście zakaźnego. Nie tłumaczy również dostatecz- 
nie etiologii ani wpływ częstych szczepień, ani 
przyjęcie mechanicznych uszkodzeń i urazów, 
uważanych przez niektórych badaczy za czynnik 


przyczynowy lub wyzwalłający chorobę Biirgera. 
To samo odnosi się do roli obecności ciał metalicz- 
nych w ustroju. 

Przy rozpatrywaniu etiologii i metod leczenia 
pamiętać należy o tym, że sprawa chorobowa do- 
tyczy wszystkich naczyń ustroju. nie tylko naj- 
bardziej zmienionych, najczęściej w zakresie koń- 
czyn, dlatego też całokształt omawianej sprawy 
chorobowej ująć należy jako nieprawidłowy od- 
czyn błony wewnętrznej układu naczyniowego na 
pewne, bliżej nie dające sie określić czynniki szko- 
dliwe. Jak wynika z powyższego, sprawa etiologii 
i patogenezy choroby Biirgera dotychczas jest je- 
szcze otwartą. 

Tak samo dotychczasowe sposoby leczenia 
okazały się niedostateczne. Można je ugrupować 
według sposobu działania następująco: 

Pierwszą grupę stanowią środki, usiłujące usu- 
nąć domniemaną przyczynę thromboangii- 
tis obliterans: zaniechanie palenia, wycięcie 
nadnerczy, leczenie preparatami żeńskich gruczo- 
łów płciowych, insuliną, usunięcie gruczołów przy- 
tarczycznych (celem obniżenia poziomu wapnia we 
krwi), stosowanie fizjologicznych roztworów i hi- 
pertonicznych roztworów soli, roztworów cytrynia- 
nu sodowego, cukru gronowego (dla zmniejsze- 
nia lepkości krwi). Należy tu też leczenie dietety- 
czne, witaminowe, stosowanie preparatów salicy- 
lowych. 

Do drugiej grupy należą: a) środki działające 
miejscowo, mające na celu poprawę krążenia ob- 
wodowego, jak ciepło, diatermia, krótkie fale, gim- 
nastyka naczyniowa, zachowawcze leczenie miej- 
scowe, zabiegi chirurgiczne, jak zespolenie tętni- 
czo-żylne, podwiązanie żyły lub tętnicy udowej, 
wycięcie tętnicy i okołotetnicze obłuszczenie ner- 
wów współczulnych (sympathectomia periarteria- 
lis Leriche'a). 

b) Środki działające ośrodkowo na poprawę 
krążenia obwodowego: padutina, preparaty wy- 
ciągów z mięśni i narządów (Myoston, Lacarnol, 
Myostriatol, Kutonon, Angioxyl), stosowanie po- 
zajelitowe obcogatunkowego białka (proteinotera- 
Pla), związki azotynowe i inne środki, jak papa- 
weryna, acetyłocholina, Doryl, Priscol, piłocar- 
pinag dihydroergotamina itd. Do tej podgrupy na- 
leży też wyłączenie wyższych ośrodków ukladu 
współczulnego przez działanie promieniami Roent- 
gena lub krótkimi falami na nadnercza oraz na 
sploty współczulne, jak również zabiegi chirur- 
giczne w zakresie rozmaitych odcinków wyżej 
wspomnianych części ukladu współczulnego. 

Do trzeciej grupy zaliczyć należy postępowanie 
lecznicze przy istniejących objawach zgorzelino- 
wych kończyn, ograniczające się w myśl zasad 
ogólnej chirurgii do wyboru miejsca „amputacji 
1 następowego leczenia operacyjnego. 

_ Ostateczną grupe stanowi leczenie ogólne 
cią, zanie bólów: ochrona przed zimnem. wilgo- 

» Unikanie urazów w zakresie części chorych 
kończyn i cz ikó trudniających krążenie 

ynników u JĄąCcy q4 
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sbot razie wystąpienia objawów trofieznych, 
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Psychiczny. Do sposobów uśmierzania bó- 


lów należy poza typowymi środkami znieczulają- 
cymi i narkotycznymi, wyłączanie obwodowych 
dróg nerwowych, dróg bólowych na drodze bloka- 
dy lub zabiegu operacyjnego (chordotomia) lącz- 
nie z zabiegami chirurgicznymi na układzie 
współczulnyni. 

Z dotychczasowych sposobów leczenia wszyst- 
kie zawiodły. Wiadomo bowiem, że w pewnym od- 
setku przypadków brak w ogóle wyniku lecznicze- 
go albo też pomyślny wynik jest przejściowy, nie- 
kiedy bardzo krótkotrwały tak, że w końcu w więk- 
szości przypadków nie można ochronić chorego 
przed amputacją, a niekiedy przed narkomanią 
w następstwie niemożności usunięcia bólów nawet 
po wielokrotnych zabiegach neurochirurgicznych. 
Dlatego o „wyleczeniu“ należy mówić z wielką 
ostrożnością, gdyż po chwilowej poprawie, często 
samoistnej, występuje często nawrót objawów 
chorobowych, niejednokrotnie bardziej gwałtow- 
nych. Słuszności tego twierdzenia nie osłabiają 
spostrzegane, niestety bardzo rzadko, dłuższe okre- 
sy boprawy (do kilku lat), które uważać musimy 
za samoistne; albowiem odsetek tych bardzo rzad- 
kich przypadków od czasu rozpowszechnienia 
wszystkich wspomnianych metod leczenia (a wiec 
w ciągu ostatnich trzydziestu lat) nie jest wcale 
wyższy, aniżeli w erze poprzedniej. W zestawie- 
niach najbardziej doświadczonych autorów niema 
danych o okresach poprawy dłuższych, jak dzie- 
sięć lat; występują one nieraz po dokonanych po- 
przednio amputacjach kończyn, a w wielu wypad- 
kach po okresie poprawy następowało zejście 
śmiertelne na skutek zmian naczyniowych w za- 
kresie układu nerwowego ośrodkowego, serca, je- 
lit itd. 

Averbuek i Silbert Firrao 
i Sch um podkreślają zależność rokowania od 
wieku chorego. Im wcześnie wystąpią objawy cho- 
robowe, tym bardziej jest niekorzystne rokowanie, 
a co przede wszystkim dotyczy szybkości poste- 
powanią sprawy chorobowej. Dla zobrazowania 
tego podam statystykę Hasselbacha z Kli- 
niki Chirurgicznej w Monachium, obejmującą 218 
przypadków, spośród których u 42 przed 25 rokiem 
życia, tj. w 38,1% amputowano jedną lub obie koń- 
czyny górne, a w 35,7% przypadków jedną lub 
obie kończyny dolne. Odpowiadające liczby dla ca- 
lości 218 chorych wynoszą 42,2% i 85,4%. Tak więc 
u 42 chorych przed 25 rokiem życia — 73,8% utra- 
ciło jedną lub obie kończyny. podczas gdy na ca- 
łą ilość chorych cyfra ta wynosiła 77,6%. Na fakt 
ten wpływa prawdopodobnie obok innych czynni- 
ków zmniejszona elastyczność i skala gry naczy- 
niowej w obu kierunkach w wieku starszym. — 
Z drugiej strony zestawienie to świadczy niezbicie 
o małej skuteczności dotychczasowych metod lecz- 
niezych. 

Vaquez i Yaeoel wprowadzili w roku 1927 
do leczenia thromboangiitis oblite- 
rans insuline jako środek działający antagoni- 
stycznie do adrenaliny. Metoda ta nie znalazła 
wielkiego uznania, a zdania autorów co do jej 
skuteczności w chorobie Biirgera są podzielone. 
Stithlern Agulova i Goyena 
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a z polskich autorów Landsberg nie spostrze- 
gali przy jej stosowaniu żadnych wyników. 
Quillaume Marchak, Vesely, Be- 
ale, Deschamps, Ivanow, Orło w- 
ski i Jakubowski widzieli w pewnych 
przypadkach dobry skutek leczniczy. Badacze ci 
stosowali małe dawki insuliny 2 razy dziennie 5— 
15, rzadziej do 20 jednostek z podawaniem cukru 
równoczesnym lub w krótki czas po zastrzyku. 
Borchardt uważa wyniki stosowania insuliny 
za takie same, jak po Padutinie. 


Opierając się na znanym spostrzeżeniu, iż zaro- 
stowe, zakrzepowe zapalenie tętnice występuje wy- 
łącznie u mężczyzn (w kilku przypadkach tego 
schorzenia spostrzeganych u kobiet istniały wybi- 
tne cechy niewydolności wewnątrzwydzielniczej 
jajników) Herzberg wprowadził do leczenia 
w roku 1925 folikulinę. Dobry wynik po folikulinie 
wzmagającej działanie równocześnie podawanej 
insuliny spostrzegali: Schlesinger, Snap- 
per, Uggeri, Marchak, Obetthur, 
Deschamps Wright, Teige, Ortow- 
ski, Jakubowski. 


Zachęcony doniesieniami powyższych autorów 
rozpocząłem stosowanie małych dawek insuliny 
w Klinice Chorób Wewnętrznych we Lwowie 
w roku 1940. Podawałem dwa razy dziennie 20 jed- 
nostek przez trzy tygodnie i powtarzając takie 
okresy leczenia nieraz kilkakrotnie z przerwami 
10-dniowymi spostrzegałem w trzech przypad- 
kach korzystny wpływ, objawiający się złagodze- 
niem bólów i powolnym gojeniem się owrzodzeń 
palców kończyn. 


Kontynuując rozpoczęte spostrzeżenia we Wro- 
cławiu w II Klinice Chorób Wewnętrznych stoso- 
wałem początkowo małe dawki insuliny (2X20 je- 
dnostek dziennie) w dalszych siedmiu przypad- 
kach, z równoczesnym podawaniem dużych dawek 
felikuliny (2 X tygodniowo 50.000 jednostek) łącz- 
nie na trzytygodniowy okres 300.000 jednostek foli- 
kuliny. Wyniki tej metody były następujące: 
w dwóch przypadkach przy równoczesnym zasto- 
sowaniu dogodnych warunków bytu (leżenie, cic- 
pło, odstawienie tytoniu) poza zahamowaniem 
zmian nekrotycznych na kończynach dolnych nie 
było poprawy. U pięciu pozostałych chorych spo- 
strzegałem po kilku okresach (2—3) leczenia po- 
wolne ustępowanie bólów i gojenie się owrzodzeń 
troficznych paleów. W trzech przypadkach obser- 
wowałem zupełne wygojenie zmian troficznych 
palucha, po dłuższym stosowaniu małych dawek 
insuliny z folikuliną. U dwóch pozostałych cho- 
rych gojenie zapoczątkowane stosowaniem małych 
dawek postępowało znacznie szybciej od czasu 
przejścia na dawki duże (stany niedocukrzenia). 
Spośród tych pieciu przypadków w jednym po zu- 
pełnym ustamiu bólów i wygojeniu się owrzodze- 
nia palucha, po przeszło roku, wystąpił nawrót. 
U trzech utrzymuje się dotychczas (od 8—19 mie- 
sięcy remisja). O jednym nie mam wiadomości. 


Dla zobrazowania, przytaczam dane z histo- 
rii choroby przypadku, w którym uzyskałem do- 
skonały efekt leczniczy stosowaniem małych da- 
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wek insuliny, łącznie z Progynonem. Chory ten 
pozostaje w obserwacji od czerwca 1946 r. 


Chory M. J. Nr Ks. Gl: 875/46, L. KL: 60, łat 37 
z zawodu buchalter. Wywiady rodzinne bez znaczenia. 
W dziecińsiwie odra bez powikłań. W latach szkolnych 
często angina. Później nie chorował. W roku 1941 wy- 
stąpiły objawy owrzodzenia dwunastnicy, stwierdzonie 
badaniem rentgenowskim, które utrzymują się kilka lat; 
uhytek na wadze 14 kg. 

W stvezniu 1945 r. wystąpiły bóle łydek i slóp 
w szczególności przy chodzeniu. zwolna nasilające się 
mimo leczenia (salicylaty, środki rozszerzające naczy- 
nia). Zwolna dołączyło się zasinienie palców i stopy obu 
kończyn dolnych. W lutym 1946 r. wystąpiły owrzodze- 
nia na palcach, w marcu tegoż roku objawy zgorzeli 
palucha prawego, nasilenie się bólów i zupełna niemoż- 
ność chodzenia. Z wiosną, z nasileniem się bólów w koń- 
czynach dolnych, wystąpiło zaostrzenie się objawów ze 
strony owrzodzenia dwunastnicy. Pali od 19 roku życia; 
dość dużo. Dnia 27 czerwca 1946 r. po tygodniowym 
pobycie w Klinice Chirurgicznej przeniesiony na II Kli- 
nikę Wewnęlrzną. 

U chorego wzrostu średniego, odżywienia upośledzo- 
nego stwierdzono: owrzodzenie dwunastnicy, polwier- 
dzone badaniem rentgenowskim. Zasinienie palców i slo- 
py obu kończyn dolnych, z obniżeniem ich tempera- 
łury. Przy uniesieniu kończyn ku górze palce i stopy 
bledną. Na boczno-przyśrodkowej stronie palucha pra- 
wego ubytek skóry i ikanki podskórnej rozmiarów 
3X1,5 em. o brzegach nierównych, dno Iworzy kość 
paliczka. Skóra w okolicy ubytku i pozostałych palców 
stopy sinawo-czerwono zaharwiona. Paluch na dotyk 
bardzo bolesny. Tętno na tętnicach grzbietowych, jak 
również na tętnicach podkolanowych bardzo słabo wy- 
czuwalne. Badanie oscylometryczne na  podudziach 
i udzie wykazuje w obu kończynach, a w szczególności 
ni podudzia prawym małe wychylenia. Próba hislami- 
nawa śródskórna wykazuje zaburzenie obwodowego 
krążenia. RR.=170/100 mm Hg. Oczyn Biernackiego = 
716 mm/godz. Badanie morfologiczne krwi: Hb=107%, 
ind.: 0,96, ciałek czerw.; 5.460.000. Eozynochł.: 8%. Pał.: 
20/9, Segm.: 54/0, Limf.: 34%. Mon.: 2%, ciałka czerwo- 
ne normalne, czas krwawienia, krzepnienia, płytki krwi 
w normie. Krzywa cukrowa po obciążeniu 50 g glukozy 
doustnie wykazuje na czczo 95 mg o cukru w odstę- 
pach 1/2 godz.: 134, 130, 112, 90, 85, 82, 95 mgó/o. Badanie 
moczu i próby czynnościowe nerek bez odchyleń choro- 
bawych. Badanie treści żołądkowej wykazało nadkwaś- 
ność. Przeświellenie przewodu pokarmowego: owrzo- 
dzenie dwunastnicy, zrosly okołodwunasinicze, objawy 
nieżytu błony śluzowej żołądka. Dno oka bez zmian 
chorobowych, EKG. normalny. 

Leczenie polegało po zastosowaniu ogólnych wskazań 
higieniczno-dietetycznych, z zakazem palenia lyloniu, na 
podawaniu przez okres 3 tygodni 2 razy dziennie 20 
jedn. insuliny i w lym samym czasie 2 X tygodniowo 
50.000 jedn. progynonu, po czym następowała 10-dniowa 
przerwa. Chory był leczony w ten sposób przez pół 
roku. Po dwóch okresach leczenia ustąpiły wszystkie 
dolegliwości owrzodzenia dwunastnicy oraz znikły bóle 
kończyn dolnych. Osevlometrycznie stwierdzono znacz- 
ną poprawę w krążeniu obu koczyn, zgorzel na palu- 
chu prawym zmniejszyła się i goiła się. Po sześciu 
okresach leczenia stwierdzono znaczną poprawę stanu 
ogólnego z przybytkiem na wadze 15 kilogramów. Zu- 
pełne wygojenie się owrzodzenia zgorzelinowego na pa- 
luchu prawym. Możność swobodnego chodzenia. Chory 
wypisany 12 grudnia 1946 r. wrócił do swojej pracy za- 
wodowej. Przez rok blisko stan jego hył dobry. Zgło- 
sił się ponownie 21. X. 1947 r. z objawami zaostrzenia 
się owrzodzenia dwunastnicy z nieznacznym owrzodze- 
niem w miejscu poprzednio wygojonego, z nieznacz- 
nymi bólami stopy po dłuższym chodzeniu. W dalszym 
leczeniu zasłosowano u niego stany niedocukrzeniowe 
z dobrym wynikiem, o czym poniżej. 


W niedługi czas później miałem sposobność 
przekonać się, że stosowanie w przypadkach cho- 
roby Biirgera dużych dawek insuliny 160—200 jed- 


nostek dziennie, wywołujących głębsze i kilka go- 
dzin trwające stany niedocukrzenia daje daleko 
Szybsze i — jak wskazują dotychczasowe spostrze- 
żenia — dłużej trwające (niż po małych dawkach) 
wyniki lecznicze, nie spotykane przy żadnej innej 
dotychczasowej metodzie leczniezej. 

a Na myśl zastosowania stanów niedocukrzenia 
naprowadziio mię przypadkowe spostrzeżenie 
u chorego K. J. lat 35 z zawodu prawnika. Zgłosił 
šie on ambulatoryjnie dnia 5 czerwca 1947 r. Bez 
obciążenia rodzinnego i dziedzicznego; w dzieciń- 
stwie i w późniejszym wieku nie chorował. W ro- 
ku 1940 (tj. w 28 roku życia) wystąpiło drętwienie 
stóp oraz trudność chodzenia z powodu bólów 
w łydkach i stopach, niedługo później zasinienie 
wszystkich palców, szczególnie palucha prawego. 
Mimo leczenia wszystkimi dotychczas znanymi 
sposobami stan chorych kończyn systematycznie 
pogarszał się, wystąpiło owrzodzenie zgorzelino- 
we na szczycie palucha prawego, które utrzymy- 
wało się przez kilka lat. Po jego wygojeniu pono- 
wnie pojawiło się w ostatnim nriesiącu owrzodze- 
nie zgorzelinowe na palcu V stopy prawej. Od 
dwóch lat nie może chodzić ani używać normalne- 
go obuwia z powodu bólów obu kończyn, w szcze- 
gólności stopy prawej, w nocy nie sypia; po przej- 
ściu kilku kroków musiał przystawać na kilka 
minut. Padutina i inne Środki rozszerzające na- 
czynia, stosowanie diatermii nie dały u chorego 
żadnej poprawy, tak samo nie zmniejszały bólu. 
Środki znieczulające i nasenne, przyjmowane 
ostatnio w dużych dawkach, również nie zmniej- 
szają bólów. Od wczesnej młodości pali około 20 
papierosów dziennie. 

U chorego wykazującego dobrą budowę ciała, 
podupadłe odżywienie, rozległą próchnicę zębów, 
przy braku zmian w narządach wewnętrznych 
przedmiotowo stwierdzono: zasinienie stóp i pal- 
ców z obniżeniem ciepłoty; na paluchu prawym 
bliznę nieregularna pokrytą strupem, na V palcu 
tejże kończyny owrzodzenie zgorzelinowe dookoła 
paznokcia. Po uniesieniu kończyny ku górze w po- 
zycji leżącej występowało zblędnięcie palców 
i stóp. Tętnienia tetnie grzbietowych stóp nie wy- 
czuwa się. Badanie oseylometryczne wykazało 
małe wychylenia w szczególności na podudziu pra. 
wym. RR. na obu ramionach 120/70 mm Hg. Ba- 
danie moczu zmian nię wykazało, poziom cukru 
we krwi normalny. 

Po odstawieniu tytoniu zaleciłem choremu le- 
czenie insulinowo-foliknlinowe: dwa razy dzien- 
nie 2 jedn. insuliny przed śniadaniem i kolacją 
1 po 50.000 jedn. progynonu 2 razy w tygodniu. 

ównocześnie polecono dietę obfitą w węgłowoda- 
ny. 
„ Chory zgłosił się po ośmiu dniach przed zakre- 
Tonym terminem kontrolnego badania, podając, 
gloda a kuch insuliny dostawał tak „wilczego 
mini aniem się, drżeniem rąk i osłabie- 
5 obawie przed utratą przytomności zja- 
da? duże ilości słodyczy. Stan t nieprzyjemnego 
głodu utrzym „PNA 2 A MAERO pAg pr 
ymywal sie kilka razy w ciągu dnia. 

Po "sześciu dni h st NW Gw "bal 

w koncza ach stosowania insuliny bóle 
r nych, a w szczególności w prawej 


stopie zupełnie ustąpiły i nie pojawiały się nawet 
po dłuższym chodzeniu; tak samo drętwienie stóp. 
Owrzodzenie na palcu V stopy prawej zaczęło się 
szybko goić i pokryło się strupkiem tak, że chory 
mógł po dwóch latach ubrać normalne obuwie. 

Po dokłudnym wypytaniu okazało się, że niefa- 
chowa pielegniarka wstrzykiwała choremu przez 
pomyłkę czterokrotnie większą dawkę przepisanej 
insuliny, tj. dwa razy dziennie po 80 jedu. Stwier- 
dzenie tak szybkiej i uderzającej poprawy w cią- 
gu kilku dwi po dużych dawkach insuliny zachęci- 
ło mię do kontynuowania tego sposobu. Po 8 tygo- 
dniach chory mógł chodzić po kilka kilometrów, 
owrzodzenie jeszcze przedtem zagoiło się. Stan ta- 
ki utrzymuje się dotychczas, tj. przez 10 miesięcy. 
(Chory podaje „iż czuje się tak dobrze, że okresa- 
mi zapomina o chorobie, która trapiła go przez 
siedem lat"). 

Następnie stosowałem u 26 chorych stany dłu- 
gotrwającego niedocukrzenia krwi po dużych daw- 
kach insuliny i przekonałem się, że wyniki leczni- 
cze są szybkie i powodują w krótkim czasie ustę- 
powanie bólów oraz gojenie się owrzodzeń. Dla zo- 
brazowania podaje poniżej krótkie wyciągi z hi- 
storii chorób pięciu przypadków tej grupy mocno 
zaawansowanego cierpienia, leczonego stanami 
niedocukrzenia. 


Chory Szcz. B.. Nr Ks. gł. 1809, L. Klin.: 392. lat 33, 
z zawodu cieśla. Wywiady rodzinne bez znaczenia. Przed 
14 laly przez pół roku utrzymujące się objawy wrzodu 
żołądka. Obecna choroba zaczęła się w lulym 1943 ro- 
ku zasinieniem palucha lewego. bólami w łydkach i sto- 
pach przy chodzeniu. Rozpoznano wówczas chorobę 
Biurgera. 

W grudniu iegoż roku z powodu szybko rozwijają- 
cej Się zgorzeli stopy prawej musiał poddać się am- 
pulacji podudzia prawego; rana po ampulacji zagoiła 
się dopiero w łipeu 1944 roku. W sierpniu 1944 r. po- 
jawiło się owrzodzenie palucha lewego, które przeszło 
w zgorzel i we wrześniu 1946 r. wykonano amputa- 
cję tegoż palucha. 

Z powodu niegojenia się rany, ropienia jej i bólów 
kończyny dolnej lewej wykonano kabieg przecięcia 
zwojów współczulnych na tętnicy udowej, który nie dał 
żadnego wyniku. Wobec niegojenia się rany poamputa- 
cyjnej, nieusiępowania bólów, bezsenności i niemożności 
pracowania, ponownie wykonano usunięcie szyjki i głów- 
ki pierwszej kości śródstopia lewego. Z braku poprawy 
po tym zabiegu zgłasza się do I Kliniki Chirurgicznej, 
skąd po krótkim pobycie przekazany zostaje celem dal- 
szego leczenia do M Kliniki Chorób Wewnętrznych. 


Przedmiolowo stwierdzono stan następujący: przy 
dobrej budowie podupadłe odżywienie, próchnicę zębów, 
narządy wewnętrzne bez zmian, kończyny dolne: stan 
po amputacji podudzia prawego w połowie odległości, 


z nieregularną blizną oraz slan po amputacji szyjki 
i główki I kości śródstopia lewego wraz z paluchem. 


W górnej części uda prawego siwierdza się bliznę po 
obłuszczeniu okołolętniczym na tęlnicy udowej. W miej- 
scu amputacji na stopie lewej jest rana zgorzelinowa 
ziejąca, o brzegach nierównych, rozmiarów 6X4 cm, 
głęboka 2,5 em. U podslawy widoczna pozostała kość 
śródstopia; na dnie rany treść ropna. Pozostałe palce 
i słopa są zasinione, chłodne. Nie stwierdza się tętnie- 
nia tętnicy grzbietowej stopy. Słabo jest wyczuwalne na 
lęinicy podkolanowej. Badania oscylacyjne wykazują 
małe wychylenia na podudziu lewym. RR. prawego ra- 
mienia 115/40, RR. lewego ramienia 130/80 mm Hg. Od- 
czyn Wassermanna ujemny, O. B. = 15/34 mm/godz. 
Badanie morfologiczne krwi bez odchyleń. Badanie mo- 
czu. próby czynnościowe nerek, krzywa cukrowa po ob- 
ciążeniu douslnie glukozą, EKG. w normie. 

Po zastosowaniu początkowo trzech okresów leczenia 
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insulinowo-folikulinowego bóle »wolna znikają, dopiero 
po dwumiesięcznym leczeniu rana goi się zwolna. Zaslo- 
sowanie następowe stanów niedocukrzenia krwi przez 
okres lrzech tygodni 2 X dziennie po 80 do 100 jedn. in- 
suliny w szybkim tempie przyśpiesza gojenie się owrzo- 
dzenia i powoduje zupełne ustąpienie bólów. Z końcem 
lipca 1947 r. rana zupełnie zagojona, chory chodzi swo- 
bodnie o protezie prowizorycznej bez lasek. 


Od sierpnia 1947 r. wraca do dawnej pracy zawodo- 
wej w fabryce, nie odczuwając żadnej doiegliwości. 
Kontrolne badanie okresowe do końca lutego 1948 r. 
wykazuje trwałość uzyskanych wyników, poprawę sla- 
nu krążenia w kończynie, potwierdzoną badaniem oscy- 
lometrycznym. Chorego uratowano przed poprzednio 
proponowaną amputacją drugiej kończyny dolnej. 

Przebieg gojenia się owrzodzenia ilustrują 
zdjęcia fotograficzne (Rys. 1—4). 

W następnym przypadku daleko posuniętych 
zmian stany niedocukrzenia dały nieoczekiwany 
wynik pod postacią szybkiego ustąpienia bólów 
oraz poprawę krążenia obwodowego i wycolania 
sie zmian zgorzelinowych. 


Chory Dz. A. Nr ks. gł. 1988, l. klin. 569, łat 51, z za- 
wodu rolnik. Wywiady rodzinne bez znaczenia, w dzie- 
ciństwie przebył odrę i błonicę bez powikłań. 

Począlek choroby daluje się od roku 1936 (w 41 
roku życia) od zaburzeń w krążeniu IV palca ręki lewej 
pod postacią bólów i zasinienia, a następnie owrzodze- 
nia, które uirzymywało się przez pół roku. W roku 1938 
wystąpiło zasinienie i bóle w paluchu prawym z nastę- 
pową zgorzelą, którz doprowadziła w krótkim czasie do 
amputacji palucha. Po lym zabiegu pojawiły się bóle 
w stopie prawej objawy chromania przystankowego, 
niemożność chodzenia. Po 5 miesiącach rana po ampu- 
lacji zwolna zagoiła się, bóle nieco złagodniały, W roku 
1942 wystąpiły typowe zaburzenia w krążeniu i bóle II, 
II} i IV palca ręki prawej z następowym ropieniem 
i trudno gojącymi się owrzodzeniami zgorzelinowymi, 
utrzymującymi się przez okres jednego roku. Pozostały 
pe tym zniekształcenia oslatnich paliczków i opuszek 
przy utrzymujących się bólach w tych palcach podczas 
pracy. 

W maju 1947 r. wystąpiło wśród przykrych bólów 
owrzodzen:e zgorzelinowe na palcu II stopy prawej, po- 
przedzone Zasinieniem pozostałych palców i stopy, zu- 
pełna niemożność chodzenia. Z powodu bólów chory 


Ryc. 1. 


Szcze, „lat 


Stan na początku leczenia. 
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koniec IV. 1947 
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15. V. 1947. 
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ŁACZA „A 


28. VIL 1947. Zupełne Wyleczenie. 


nie sypiał od dwóch miesięcy; dotychczasowe leczenie 
miejscowe i środkami rozszerzającymi naczynia pozo- 
Stało bez efektu. Od 12. roku życia palił 10—40 papie- 
rosów dziennie. Zgłosił się do Kliniki 1 sierpnia 1947 r. 

U chorego przy średnim wzroście i podupadłym od- 
żywieniu nie stwierdzono lak badaniem fizykalnym. ani | 
bodaniami dodalkowymi zmian w narządach wewnętrz- 
nych. Kończyny górne: palee zasinione, chłodne, znie- 
kształcenia w zakresie opuszek ręki prawej. Tęlno na 
ięinicach promieniowych słabo wyczuwalne, RR. na 
Prawym ramieniu 110/75, na lewym 105/60 mm Hg. 
Kończyny dolne: pałce i stopy sinawo zabarwione, chło- 


W i i i : .. 
s Na stopie prawej stwierdza się slan po amputacji 
połtora członka palucha prawego, w bliźnie poamputa- 


cyjnej ranę o konlurach nieregularnych, objawy zgo- 
rzeli palca JI, szereg owrzodzeń o brzegach nierównych 
na grzbiecie slopy pokrytych brudną wydzieliną rop- 
na. Tęlnienia tęlnie grzbietowych slóp nie wyczuwa 
SE Badania oscylacyjne na kończynach górnych i dol- 
s wykazują małe wychylenia. Badanie krwi, moczu 
raz prób% czynnościowe nerek i obciążenie glukozą 


tik l p normy nie wykazały. ©. B. = 20/40 

dz. „A i E 2 

R mo dczyn Wassermanna ujemny, EKG. nor 
U chore 


50 zasłosowano od 


: boczątku slany niedocu- 
krzenia 2 X dzie ! ' e 


unie poezątkowo po 60 jedn., a naslęp- 


nie po 80 jedn. insuliny. Na szósty dzień leczenia zgło- 
sił chory, że bóle zupełnie ustąpiły w kończynach; mógł 
swobodnie chodzić, stwierdzono wyraźną tendencję do 
gcjenia się owrzodzeń i oczyszczanie się miejsc zgorzeli- 
nowych. Po trzytygodniowym okresie takiego leczenia 
zastosowano dziesięciodniową przerwę, po czym ponow- 
uy trzygodniowy okres (2 X dziennie po 80 jedn. insu- 
Iny). W tym czasie znikły zupełnie objawy owrzodzenia 
zgorzelinowego na kikucie palucha, pałca II i na grzbie- 
cie stopy, 

Wynik leczenia ilustrują zdjęcia fotograficzne (Rys. 
u 

Chory opuszcza dnia 30. IX. 1947 r. Klinikę z dobrym 
slanem zdrowia i możnością swobodnego chodzenia bez 
bólów i zagojonymi zmianami zgorzelinowymi kończyny. 
Obserwacja późniejsza stwierdza stałość utrzymywania 
się uzyskanego wyniku leczniczego po dzień dzisiejszy. 
UL. 1948 r.), 


W następnym z kolei przypadku przy pomocy 
stanów niedocukrzenia krwi uzyskano u chorego 
z amputowaną już jedną kończyną dolną powstrzy- 
manie procesu chorobowego w sakresie drugiej 
kończyny dolnej. 
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Chory S. E. Nr ks. gł. 1563. L. klin.: 508, lat 36. z za- 
wodu rolnik, nałogowy palacz. Choroba objawiła się 
w sierpniu 1946 roku drętwieniem obu kończyn dolnych 
i typowymi bółami przy chodzeniu. W slyczniu 1947 r. 
zaczęła się powoli rozwijać zgorzel pałucha lewego oraz 
palca II lewej stopy. Z powodu postępowania zgorzeli 
wykonano 17. V. 1947 r. amputację podudzia lewego. po 
uprzednim wycięciu zwojów współczulnych na tętnicy 
udowej, które pozostało bez wyniku. 


W czerwcu 1947 r. sprawa chorobowa zaczęła obej- 
mować drugą kończynę pod postacią drętwienia stopy 
prawej, uczucia zimna oraz dużych bólów samoislnych 
i przy ruchach czynnych i biernych. Dnia 17. VI. 1947 r. 
zgłosił się do Kliniki celem dalszego leczenia. 


Przedmiotowo w narządach wewnętrznych nie stwier- 


Ryc. 5. 


nie już w drugim tygodniu leczenia szybciej doprowadza 
do slanu śpiączkowego, niż u innych chorych. W godzinę 
po podskórnym wstrzyknięciu 60 jedn. insuliny cukier 
we krwi spadał do 35 mg, a w dwie godziny do 20 
mg?/o. 

Bardzo dobry wynik zastosowania stanów nie- 
docukrzenia w leczeniu choroby Bürgera przeja- 
wia się w dalszym z kolei ciężkim przypadku, 
w którym schorzenie doprowadziło do znacznego 
kalectwa ze strony kończyn górnych i amputacji 
jednej kończyny dolnej, mimo całego szeregu wy- 
konanych zabiegów na układzie wegetatywnym. 

g y 
Stany niedocukrzenia powstrzymały w krótkim 


Ryc. 6. 


Chory Dz. A. l. 50. 1. VIII. 1947 
stan na począlku leczenia. 


dzono odchyleń od normy; rozległa próchnica zębów. 
Rana poampulacyjna rozmiarów 6 X 4 em. bez tenden- 
cji do gojenia, źle ziarninująca. Z powodu bólów w ki- 
kucie oraz nasilających się z każdym dniem bólów w sto- 
pie prawej chory nie sypia. Stopa prawa i palce zasinio- 
ne, chłodne, tętnienia na tętnicy grzbietowej stopy, ani 
tenienia na tętnicy podkolanowej tejże kończyny nie wy- 
czuwa się. RR. na prawym ramieniu 120/65, na lewym 
112/68 mm Hg. 

Zastosowano początkowo małe dawki insuliny (2 X 
dziennie 20 jedn.), po których stwierdzono zalrzymanie 
śię procesu chorobowego w czasie trzymiesięcznego lecze- 
nia. We wrześniu 1947 r. pó kilku okresach stanów nie- 
docukrzenia uzyskano zupełne ustąpienie bólów, przy- 
śpieszenie gojenia się rany poamputacyjnej i poprawę 
krążenia w prawej kończynie (stwierdzono lakże bada- 
niami oscyłometrycznymi). Do końca lutego 1947 r. wy- 
nik leczenia nie uległ zmianom, chory mógł swobodnie 
chodzić o laskach. 

W przypadku powyższym należy podkreślić dużą wraż- 
liwość na insulinę, która przy dawce 60 jedn. 2 X dzien- 
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25. IX. 1947 
po leczeniu — niedocukrzeniem. 


czasie toczący się proces chorobowy u młodego 
człowieka, który z powodu cierpienia stal się nar- 
komanem, a nieuleczalna choroba nasuwała mu 
już myśli samobójcze. Przypadek ten godny jest 
szczególniejszego omówienia. 


Chory O. J., nr ks. gł. 2282, L. klin.: 618, lal 38, z za- 
wodu adwokal. Wywiady rodzinne bez szczególniejszego 
znaczenia, w dzieciństwie przebył płonicę, odrę, czerwon- 
ką hez powikłań. 

Choroba zaczęła się w roku 1939 (w 31. roku życia) 
zasinieniem i owrzodzeniem trudno gojącym się palca ;V 
prawej stopy; niedługo później wystąpiły objawy. thro» 
mania przystankowego w obu kończynach dolnych. 

W roku 1942 pojawiła się zgorzel palców lewej ręki, 
która utrzymywała się przez pół roku, po czym uległa 
wygojeniu. W roku 1944 z powodu zmian zgorzelina» 
wych poddał się amputacji dwóch palców stopy lewej, 
Równocześnie w lym czasie po uprzednio stosowanej blo- 
kadzie nowokainowej zwojów współczulnych lędźwiowych 


pe stronie lewej (lechniką Butkiewicza) wykonano usu- 
wiecie nadnercza lewego. Oba te zabiegi nie przyniosły 
poprawy w toczącym się procesie chorobowym. 

W listopadzie 1946 r. z powodu owrzodzenia na pod- 
Stawie palca V ręki lewej wykonano w szpitalu Dzieciąt- 
ku Jezus w Warszawie na Oddziale Neuro-Chirurgicz- 
nym wycięcie zwoju gwiaździstego metodą Adsona, po 
którym to zabiegu bóle i owrzodzenie ustąpiły; brak by- 
łu jednak tętna na tętnicy promieniowej lewej. 

W styczniu 1947 r. pojawiło się owrzodzenie i zgorzel 
IlI palca stopy prawej, z typowymi bólami, w następstwie 
którego w tym samym szpitalu i przez lego samego ope- 
ralora wykonano wycięcia zwojów współczulnych lędź- 
wiowych metodą Ferstera, zaolrzewnowo po stronie pra- 
wej. Po zabiegu bóle złagodniały, owrzodzenie zwolna 
uległo wygojeniu. 

W marcu 1947 r. pojawiło się owrzodzenie na wew- 
nęlrznej stronie stopy lewej poniżej kostki, silne bóle 
w kończynach. W tym czasie otrzymywał chory do 15 
ampułek Dolantiny dziennie lub 10 amp. Dilaudidu. Wy- 
kenane wycięcie zwojów współczulnych lędźwiowych 
i obłuszczenie okołolętnicze tętnicy podkolanowej (me- 
iodą Leriche'a) nie dało żadnego wyniku tak, że 7. IV. 
1947 r. musiano wykonać amputację podudzia lewego; 
rana godła się źle, silne bóle utrzymywały się nadal, co 
doprowadziło chorego do nadużywania środków narko- 
tycznych. 

Pali od dwunastego roku życia 20—30 papierosów 
dziennie. 

+. IX. 1947 r. zgłosił się do II Kliniki Chorób Wew- 
nęirznych, skierowany przez chirurga, do którego udał 
się celem reamputacji kikuta podudzia lewego. 

Badaniem przedmiotowym stwierdza się upośledzony 
slan odżywienia (waga ciała 56 kg przy wzroście 175 cm), 
skórę bladą z odcieniem ziemistym, rozległą próchnicę 
zchów. Narządy wewnętrzne bez wyraźniejszych od- 
chyleń. 

W zakresie kończyn górnych stwierdzono typowe 
zmiany na palcach i dłoniach z zasinieniem i obniżeniem 
ciepłoty oraz deformację dość dużego stopnia po prze- 
bytych owrzodzeniach zgorzelinowych, bez wyczuwalnego 
tcinienia na tętnicy promieniowej. 

Kończyny dolne: na kikucie podudzia lewego przeto- 
ka ropna z widocznym, odsłoniętym mariwiakiem kost- 
uym. Kikut w stanie przykurczu pod kątem rozwartym. 
W dole pachwinowym i podkołanowym blizny po zabie- 
gach na układzie współczulnym; na palcu IM slopy pra- 
wej zmiany zniekszlałcające po przebytym owrzodzeniu 
zgorzelinowym, zasinienie z obniżeniem ciepłoty. Brak tę- 
Ina na tętnicy grzbietowej stopy prawej i obu tętnicach 
podkolanowych. 

Wyniki badań dodatkowych nie wykazały większych 
odchyleń od normy poza wyraźnymi zmianami w zakre- 
sie oscylacji tak na kończynach górnych, jak i dolnych. 
Ciśnienie krwi normalne z małymi różnicami na obu 
rumionach. 

Choremu zastosowano stany niedocukrzenia 2 X dzien- 
nie podając do 80 jedn. insuliny podskórnie na dawkę. 
Spadek poziomu cukru w czasie okresu niedocukrzenia 
wynosił z 97 mgo na czczo do 30 mg% po trzech go- 
dzinach. 


, W ezwartym dniu leczenia bóle stopniowo złagod- 
niały, a w szóstym dniu zupełnie ustąpiły. Od tego dnia 
choremu zaprzestano podawania narkotyków, chory 
mógł spać z wyprostowaną nogą prawą. Leczenie stoso- 
w. ao przez trzy tygodnie, po czym nastąpiła przerw? 
(ziesięciodniowwą; w tym okresie chory zupełnie odzwy 
cziił się od narkotyków, kóre jeszcze od czasu do czasu 
zażywał potajemnie, nie z powodu bółów, lecz z przy- 
zwyczajenia, 

28. X. 1947 r, między Il a III okresem leczenia usu- 
nięto martwiak na kikucie podudzia lewego. Rana zu- 
pełnie wygolła się do dwóch tygodni. 3 grudnia 1947 r. 
opuścił Klinikę bez dolegliwości, chodząc swobodnie o la- 
skach, jako zdolny do pracy umysłowej. 

Następowa  amuhulatoryjna obserwacja wykazuje 
ulrzymywanie Się zupełnie dobrego stanu, utrwalenie się 
eprawy krążenia w zakresie wszystkich kończyń (stwier- 
dzonej oscytometrycznie), Do czasu oddania niniejszej 


pubiikacji do druku, tj. do końca lutego 1948 r. chory 
chodzi o prolezie bez lasek i bez szczególnych ograniczeń 
prscując zawodowo. 


Do dalszych przykładów należy przytoczyć 
przypadek rozwiniętej choroby Biirgera, w któ- 
rym małe dawki insuliny 2 X dziennie po 20 jedn. 
pozostawały bez wpływu leczniczego, duże zaś 
dawki insuliny, wywołujące długotrwałe stany 
niedocukrzenia dały znakomity efekt leczniczy. 


Chory O. J., Nr ks. gł 2462, L. klin.: 664/47, lat 40, 
z zawodu instruktor rolny, podaje następujące wywiady: 

Anamneza rodzinna bez znaczenia, chorób wieku dzie- 
cięcego nie pamięta. Obecna choroba datuje się od stycz- 
nia 1945 roku. Rozpoczęła się dręltwieniem kończyn dol- 
nych i objawami chromania przystankowego, nasilający- 
mi się z każdym miesiącem tak, że mimo leczenia ogól- 
nego w okresie jesieni 1946 r. nie mógł już zupełnie 
chodzić. 

W styczniu 1947 r. wystąpiły bardzo silne bóle palu- 
cha prawej nogi, z powodu których nie mógł sypiać po 
10 dni z rzędu. W krótki czas potem wystąpiły objawy 
zgorzeli tegoż palucha. Leczenie miejscowe oraz bodźco- 
we mlekiem nie dało żadnego efektu. Sprawa chorobowa 
szybko postępowała, doprowadzając do owrzodzeń zgorze- 
linowych palców i grzbietu całej stopy prawej. Leczony 
przez 1/2 miesiąca, od marca 1947 r. w II Klinice Chorób 
Wewnętrznych kiłkoma okresami insulinowymi w kom- 
bivacji z folikuliną (2 X dziennie 20 jedn. insuliny, 2 X 
tygodniowo 50.000 jedn. folikuliny) był bez wyraźniej- 
szego efekiu leczniczego, bóle utrzymywały się nadal, 
owrzodzenie nie goiło się i nie rozszerzało się w tym 
CZASIE. 

A począlkiem października 1947 r. pojawiła się na 
twarzy, tułowiu i kończynach wysypka o charakterze 
wyprysku, silnie swędząca, slan zgorzeli wyraźnie się 
pogorszył, pojawił się znaczny obrzęk stopy i podudzia 
prawego, na którym wyprysk manifestował się wyraźnie 
w porównaniu z innymi częściami skóry. Chory z po- 
wodu szalonych bólów używał dziennie kilkanaście prosz- 
ków przeciwbólowych, a duże dawki środków narkotycz- 
nych nie usuwały bólów, które nasilały się szczególnie 
w nocnej porze. Pali od wczesnych lat dość dużo (20—30 
papierosów dziennie). Ponownie zgłosił się do Kliniki 
iza M T 

Wzrost ehgrego średni, odżywienie mierne, skóra 
o zabarwieniu blado-ziemistym, na twarzy, tułowiu i koń- 
czynach pokryła wykwiłami o charakterze wyprysku 
z wtórnymi zmianami zakażenia po zdrapaniach. W na- 
rządach wewnętrznych zmian nie stwierdzono. Kończyna 
doina: zgorzel sucha w 3/4 części palucha o zabatwie- 
niu czarnym. Owrzodzenie grzbietowej części II, IM. IV 
palca, przechodzące na całą grzbielową część slopy, 
o brzegach nierównych, pokryte brudną treścią ropiastą, 
znaczny obrzęk podudzia. Stopa lewa poza zasinieniem 
palców i obniżeniem ciepłoty bez owrzodzeń. Tętnienia 
tętnić grzbielowych stóp ani tętnic podkolanowych nie 
wyczuwa się, Badania oscylacyjne na kończynach dol- 
nych wykazują małe wychylenia, znacznie mniejsze na 
podudziu prawym, aniżeli lewym. RR. na prawym ramie- 
niu 154/102, na lewym 142/91 mm Hg. Tętno 64 uderzeń 
na mimuilę; Badanie morfologiczne krwi: Hb.: 83%, tad.: 
0,93, krwinek czerw. 4.460.000, krwinek białych, 10.306, 
obraz. morfologiczny: Eozynochł.: 18%/o!, Pał. 13%, Segm. 
40070, Limf. 17%, Mon.: 3%. O. B. = 32/64 mm/godz. 
Odczyn Wassermanna ujemny. Badanie moczu 'i próby 
czynnościowe nerek bez zmian. EKG. normalny. Poziom 
cukru na czczo 100 mg%, krzywa cukrowa po obciążeniu 
50 g glukozy doustnie wykazywała następujące poziomy 
cukru w odstępach 1/e-godzinnych: 180, 100, 75, 75, 80, 
82, 85 mg?/o. 

Zastosowano 2 X dziennie stany niedocukrzenia przez 
podanie 80 jedn. insuliny podskórnie. Krzywa cukrowa 
w stanie niedocukrzenia przedstawiała się w odstępach 
gedzinnych następująco: (na czczo 92. mg%%) po. pierw- 
szej godzinie 32 mg%, pb drugiej 30 mg%, po -trzeciej 
35 mgVo. W 15 minut po przerwąniu stanu niedocukrze- 
nia podaniem 40 g cukru w herbacie doustnie. poziom 
jego we krwi wynosił 100 mg. a * 
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Od piątego dnia po rozpoczęciu lego leczenia bóle 
ustąpiły zupełnie, powrócił normalny sen, chory zaprze- 
stat domagać się środków narkotycznych. W iym czasie 
zbiadły zmiany skórne, ustąpił przykry świąd i obrzęk 
podudzia prawego. W ciągu dalszego leczenia stwierdzo- 
no wyraźnie objawy szybkiego gojenia się owrzodzeń 
oraz oddzielania się suchej zgorzeli palucha prawego od 
tkanek z zachowanym krążeniem. Na grzbiecie stopy po- 
jawiły się szybko rosnące wysepki tkanki ziarninowej, 
powodując zmniejszanie się i zaciąganie owrzodzenia. 

Chory w tym stanie zmuszony był opuścić Klinikę 
dnia 20. XI. 1947 r. Wrócił do pracy zawodowej, aby dać 
możność ulrzymania swej licznej rodzinie. Według rela- 
cji korespondencyjnej do końca stycznia 1948 r. pracuje, 
jako nauczyciel, chodzi swobodnie bez bólów i donosi 
o dalszym gojeniu się owrzodzeń na stopie, przy stoso- 
waniu jedynie co drugi dzień kąpieli nogi w ciepłym 
roztworze nadmanganianu potasu, 


W przypadku powyższym podkreślić należy 
współistnienie zmian skórnych o charakterze 


aczuleniowym i szybkie cofanie się ich w okresie 
początkowej, znacznej poprawy cierpienia zasad- 
niczego. W drugim znowu przypadku wspólistnie- 
nia wrzodu dwunastnicy (z pełnią objawów kli- 
nicznych) z typowym obrazem zarostowego za- 
palenia naczyń w zakresie kończyn dolnych, rów- 
nież spostrzegałem zniknięcie objawów owrzodze- 
nia dwunastnicy w ciągu kilku dni od zastosowa- 
nia stanów niedocukrzenia (2 X 'dziennie) wraz 
z wyraźną poprawą objawów choroby naczyń. Po- 
prawa obu stanów chorobowych objawiała się rów- 
nocześnie. W innym wreszcie przypadku w kilka 
dni po rozpoczęciu stosowania stanów niedocu- 
krzenia, wraz z ustąpieniem bólów w zakresie koń- 
czyn znikła także kolka nerkowa, która przez trzy 
dni częstymi atakami wikłała typową chorobę 
Biirgera. W dalszych dwudziestu jeden przypad- 
kach z objawami początkowego schorzenia Biirge- 
ra nzyskiwałem niezawodne nustepowanie bólów 
i znikanie chromania przystankowego. 

Spostrzeżenia moje, obejmujące 26 przypadków 
wykazują, że bóle samoistne w dotknietych scho- 
rzeniem naczyniach ustępują zwykle w 5—6 dni od 
rozpoczęcia leczenia (2 X dziennie stan niedocu- 
krzenia). Dalsza poprawa krążenia natomiast 
(usteępowanie chromania przystankowego. wyraź- 
ne oznaki gojenia się owrzodzeń) zjawiała się 
w ciągu 2—3 tygodni. 

Z kolei przechodzę do podania techniki stoso- 
wania niedocukrzenia oraz charakterystyki jego 
przebiegu w chorobie Biirgera. 

Stany niedocukrzenia można uzyskać przez 
wstrzyknięcie dożylne 30—40 jedn. insnħnv lub 
podskórnie 60—100 jedn. na czczo lub w kilka go- 
dzin po przyjęciu posiłku. Wstrzykiwania pod- 
skórne wydają mi się bardziej celowe, aniżeli do- 
żylne, gdyż objawy niedocukrzenia występują 
wolniej i łagodniej narastają. Należy pamiętać, co 
podkreśla Węgierko, że rozmaite osoby różnie 
oddziaływują na insulinę, jak również wrażliwość 
„na insuline u tych samych osób jest zmienna w za- 
leźności prawdopodobnie od stanu napięcia ukla- 
du wegetatywnego. 

Stany niedocukrzenia manifestują się początkowo po- 
ceniem się, niepokojem, drżeniem rąk, niewielkim biciem 
Serca, czasem zaburzeniami wzroku (podwójne widzenie). 


Po Bezuciu znużenia występują objawy niejednokrolnie 
dla chorych przyjemne o charaklerze euforii „jak po wy- 
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piciu alkoholu“. W dalszym ciągu nasila się uczucie gło- 
du, podniccenie psychiczne i motoryczne (zaburzenie 
smaku, węchu, czucia i słuchu, zaburzenia psychiczne 
w postaci zupełnej dezorientacji i amnezji). Objawy po- 
wyższe mogą mieć rozmaite nasilenie i u różnych osób 
nie zawsze te same składowe wysuwają się na czoło. 
Dłużej trwające stany niedocukrzenia doprowadzają do 
drgawek, utraty przytomności, szczękościsku czyli do 
wslrząsu poinsulinowego, który daje się szybko przer- 
wać podaniem glukozy dożylnie lub cukru doustnie, 


Po wstrzyknieciu 60—100 jedn. insuliny (pod- 
skórnie) we wczesnych godzinach rannych, cho- 
ry pozostawał przez okres 3 godzin w stanie nie- 
docukrzenia, dochodzącego u większości chorych 
do 20 mg % cukru we krwi. Krzywe cukrowe uzy- 
skane przy kontroli stosowania insuliny wskazy- 
wały, że już po 40 minutach następował spadek po- 
ziomu cukrn we krwi. który pogłębiał się jeszcze 
w następnych dwóch godzinach. Równocześnie za- 
uważyłem powolny spadek ciśnienia krwi i tętna 
u większości chorych. U nielicznych stwierdziłem 
nieznaczny wzrost ciśnienia. Po trzech godzinach 
niedoeukrzenia występuje wzrost liczby krwinek 
białych o 200—300%%% początkowej wartości, dotyczy 
on granulocytów; w obrazie morfologicznym po- 
jawiało się wyraźne przesunięcie w lewo oraz 
zmniejszenie ilości ciałek kwasochłonnych. Zwy- 
czajnie po 3 godzinach trwania niedocukrzenia, 
przed wystąpieniem drgawek i utraty przytomno- 
ści, przerywałem je podaniem herbaty z 40 g cu- 
kru trzeinowego lub dekstrozy: w ciągu 15 minut 
poziom cukru wracał do poprzedniej wartości na 
rzezo, a w przeważającej większości przypadków 
ją przewyższał (przerywanie niedocukrzenia dlo- 
żylnym podaniem glukozy stosuję tylko w przy- 
padkach wymagających tego, gdy gwałtownie wy- 
stąpią objawy drgawkowe lub śpiączkowe); ei- 
Śnienie krwi nieco wzrasta, łącznie z tętnem. 
W 15 minut później otrzymują chorzy obficie wę- 
glowodanowy posiłek, po którym w ciągu kilku 
minut występuje spokojny, gleboki sen na prze- 
ciąg jednej do dwóch godzin. W 3—4 godziny po 
obiedzie stosowałem po raz drugi stan niedocu- 
krzenia, jednak ilość insuliny zwiększalem o 20 
jedn. w porównaniu do porcji rannej. uzyskując 
przez to stan niedocukrzenia, jak na czczo. 

Trzeciego do szóstego dnia od rozpoczęcia le- 
czenia ustępowały bóle w kończynach; znikały 
również towarzyszące bóle w zakresie innych na- 
rządów (wrzodowe dwunastnicy, kolka nerkowa 
oraz pewne sensacje układu nerwowego centralne- 
go, jak bóle głowy, uczucie znużenia umysłowe- 
go). Po tygodniu leczenia zmiany zgorzelinowe na 
stopach i palcach zaczynały się oddzielać od oto- 
czenia z zachowanym krążeniem, spostrzegano wy- 
bitną tendencję do gojenia się, ustępowało uczucie 
zimna, drętwienia, pojawiało się pocenie kończyn, 
łagodnialy objawy cehromania przystankowego. 
Ustąpienie bólów umożliwiało chorym chodzenie 
i swobodne poruszanie się bez lasek. Moment ten 
wykorzystuję dla rozpoczęcia ćwiczenia w dłuż- 
szym chodzeniu, gimnastyki naczyniowej, masaży 
itp. Przy stosowaniu stanów niedoeukrzenia w po- 
dany sposób nie zauważyłem żadnych następstw 
ujemnych. Nigdy okresu leczenia nie przedłużano 


bonad 8—4 tygodnie, a gdy zachodziła potrzeba 
stosowano 10-dniową przerwę, po której rozpoczy- 
nalem następny okres leczenia. 

Za przeciwwskazanie uważam stan daleko po- 
suniętej niewydolności krążenia oraz objawy usz- 
kodzenia miąższu wątrobowego. 

Z badań anatomo-patologicznych wynika, że za- 
rostowe, zakrzepowe zapalenie naczyń jest scho- 
rzeniem ogólnonaczyniowym całego ustroju. Pod- 
kreślił to już w roku 1927 Oppel, następnie B a r- 
ron iLilienthal, Jager oraz wielu innych, 
którzy stwierdzali zmiany o charakterze zarosto- 
wego, zakrzepowego zapalenia naczyń w rozmai- 
tych naczyniach poszczególnych narządów, 
a w szczególności w naczyniach wieńcowych ser- 
ca, przewodu pokarmowego, nerek, oka, mózgu 
itp. Z uwagi na to u każdego chorego wykonywa- 
no badania dna oka, elektrokardiograticzne przed 
leczeniem i w okresie stanów niedocukrzenia, do- 
kladne badanie narządów wewnętrznych ze szcze- 
gólnym uwzględnieniem krzywej cukrowej przed 
stosowaniem insuliny oraz w przebiegu niedocu- 
krzenia. Nie zaniedbywałem przy tym nigdy ze 
zrozumiałych powodów skrupulatnego badania 
i usuwania źródel zakażenia (próchnicze zęby, mi- 
gdałki, przewlekłe zmiany zapalne w jamach bo- 
cznych nosa, w uszach, w przewodzie pokarmo- 
wym, w miedniczkach nerkowych, w gruczole kro- 
kowym, zmiany ropne skóry). 

W przypadkach istniejącego zakażenia, zwłasz- 
cza owrzodzeń martwiczych, przy objawach wtór- 
nego zakażenia posługiwałem się z dobrym skut- 
kiem stosowaniem w początkowym: okresie peni- 
cyliny miejscowo lub ogólnie, równocześnie ze 
stanami niedocukrzenia. 

Leczenie stanami niedocukrzenia uwarunko- 
wane było u wszystkich chorych zakazem palenia 
tytoniu. 

Zanim przejdę do omówienia dociekań nad me- 
chanizmnem działania wielokrotnie powtarzanych 
etanów niedocukrzenia ustroju w zarostowym, za- 
krzepowym zapaleniu naczyń, pozwolę sobie przy- 
pomnieć najważniejsze dane kliniczne, dotyczące 
samoistnego niedocukrzenia. Napadowa hipoglike- 
mia samoistna jest wynikiem zaburzeń dokrewno- 
wegetatywnych wskutek zachwianej równowagi 
ustroju i zwiększonej wrażliwości na insulinę. 
W powstaniu niedocukrzenia samoistnego odgry- 
wa poważną rolę czynność wątroby (w schorze- 
niach miąższowych i zaburzeniach czynności ma- 
£azynowania i uruchamiania glikogenu). Nagłe 
obniżenie poziomu cukru we krwi może wystąpić 
tu EU zwiększonego wytwarzania insuliny 

k zi dotknietych nowotworami trzustki, wy- 
e SFA z wysepek Langerhansa). Do wyświe- 
“ema tych spostrzeżeń przyczyniły się znacznie, 
YE. autorów zagranicznych, prace w polskim 
piśmiennictwie Jakuba Parnasa i Wagnera, 
Węgierki,Landaua Landsberga 
z współpracownikami i Oszackiego. 

Szereg spostrzeżeń klinicznych rzuca ciekawe 
światło na powstanie stanów niedocukrzenia, któ- 
re pojawiają się też w czasie silnego bólu, jako 
zjawisko obronne, zmniejszając lub usuwając ból. 


Stany te obserwować można również po podaniu 
środków przeciwbólowych, w czasie snu, u ko- 
biet przed okresem wystąpienia miesiączki, nie- 
raz w okresach przekwitania, w czasie emocji psy- 
chicznej i niejednokrotnie bywają rozpoznawane 
jako objawy zaburzeń nerwicowych (Węgier- 
ko). 

Rozpoczęte w Klinice badania nad mechani- 
zmem działania wielokrotnie powtarzanego nie- 
docukrzenia w chorobie Biirgera pozwalają już 
na wysnucie pewnych przypuszczeń, dotyczących 
tego zagadnienia. Wydaje się, że decydującą rolę 
odgrywają dwa czynniki: pierwszym jest zmia- 
na nastawienia wegetatywnego ustroju w sensie 
występowania na skutek leczenia przewagi odno- 
gi przywpółczulnej (cholinergicznej) nad współ- 
czulną (adrenergiczną). Przemawia za tym przede 
wszystkim spostrzeżenie, iż poprawa stanu i za- 
trzymanie postępowania choroby w większości 
przypadków zbiegało się ze zwiększeniem wrażli- 
wości na insulinę. W okresie poprawy zwykle po 
kilkunastu, czy po kilkudziesięciu stanach niedo- 
cukrzeniowych spostrzegaliśmy, że po dotychczas 
stosowanej ilości insuliny chorzy zapadali znacz- 
nie Wcześniej, bo czasem już w godzinę lub nie- 
spełna godzinę po wstrzyknięciu normalnej por- 
cji insuliny w głęboką śpiączkę bez uprzedniego 
stwierdzanego dotychczas u nich zespołu objawów 
prodromalnych, „bronienia sie“, jak niepokój, 
drżenie, bicie serca. To „załamywanie się* odnogi 
współczulnej dotychczasowego nastawienia wege- 
tatywnego występowało albo stopniowo albo. jak 
w większości naszych przypadków, nagle, obja- 
wiając się jednego dnia jako niezwykły odczyn. 
co początkowo wprawiało nas w zakłopotanie, 
wzbudzało podejrzenia na pomyłkę w dawce in- 
suliny. 

Dotychczasowe wyniki iunych dokonywanych 
w Klinice badań nad odczynem narządu krążenia 
u rozmaitych pod względem nastawienia wegeta- 
tywnego typów ludzi na pojedyncze i wielokroine 
stany niedocukrzenia, przemawiają również za de- 
cydującą rolą zmiany nastawienia wegetatywne- 
go. Nadmienić muszę, iż określenia tego używamy 
celowo w najszerszym jego znaczeniu, gdyż nie po- 
siadamy dotychczas danych, pozwalających na 
bardziej szczegółowe określenie czynnika, czy 
czynników  dzialających. Mamy tu na myśli 
w pierwszym rzędzie rolę adrenaliny. Jak wyka- 
zuje dotychczasowa obserwacja chorych — to 
„przestrojenie* jest długotrwałe. 

Drugim czynnikiem, który także odgrywa wa- 
żną rolę w leczeniu choroby Biirgera wielokrotny- 
mi stanami niedocukrzenia jest również dłuższy 
czas trwające zmniejszenie odczynowości alergiez- 
nej ustroju. Ta „hipalergizacja* została stwierdzo- 
na przez Wegierkę i jego współpracowników. 
Według tegoż autora działanie stanów hipoglike- 
micznych przejawia się w ustroju wpływem an- 
tyalergicznym. Przemawiają za tym dobre wyni- 
ki stosowania powyższych stanów obok dychawi- 
cy oskrzelowej w przypadkach pokrzywek, obrzę- 
ku Quinckego, w nieżycie wiosennym spojówek 
ocznych, zmniejszanie sie bólów w gośćcu stawo- 
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wym, Zz równoczesną poprawą obrazu moxrfologicz- 
nego krwinek białych i odczynu Biernackiego. 
Dalsze spostrzeżenia wykazują, że stany hipoglike- 
miczne przeciwdziałają wstrząsom anaflilaktycz- 
nym i powstawaniu choroby posurowiczej. Posiada- 
ją znaczny wpływ na niektóre odczyny skórne 
(Węgierko, Józef Parnas, A. Gold- 
schmid t). 

Spostrzeżenia nasze wykazują również wyste- 
powanie po długotrwałym stosowaniu stanów nie- 
docukrzenia objawów zmniejszenia odczynowości 
alergicznej (ustępowanie szybkie długotrwałego 
pokrzywkowego wyprysku,  współistniejącego 
owrzodzenia dwunastnicy. zmiany we krwi obwo- 
dowej). 

W tym miejscu przypomne, że w stanach wy- 
niszczenia głodowego, co wykazały badania F lie- 
derbauma i jego współpracowników istnieje 
maksymalny stopień przewagi układu przywspół- 
czulnego w przeciągu dłuższego okresu czasu. 
Stan ten objawia się między innymi bardzo dużą 
wrażliwością na insulinę. 

Spostrzeżenie zmiany oddziaływania na insu- 
linę u naszych chorych po „załamaniu się* obro- 
ny układu przeciwinsulinowego (zniknięcie obja- 
wów fazy obronnej) narzuca nam myśl uderzają- 
cego podobieństwa do odczynu chorych z zespo- 
łem głodowym na insulinę. 

Z drugiej strony uderzają również dane z roz- 
maitych ośrodków głodowych w świecie o niepo- 
jawianiu się w stanie wyniszczenia głodowego 
chorób tak zwanych alergicznych lub w powsta- 
waniu których czynnik alergiczny odgrywa waż- 
ną rolę (dychawica oskrzelowa, obrzęk Quinckego, 
pokrzywka, ostry gościec stawowy, ostre kłebusz- 
kowe zapalenie nerek). Fakt ten zdaje się posia- 
dać również duże znaczenie w rozważaniach nad 
mniejszą ilością zachorzeń na zarostowe, zakrze- 
powe zapalenie naczyń w okresie niedożywienia 
w czasie wojny. 

Nie poruszam narazie zupełnie sprawy wzajem- 
nego stosunku obu tych czynników, zmiany nasta- 
wienia wegetatywnego i alergii. 

Wiadomo dzisiaj, iż stan niedoeukrzenia cha- 
rakteryzuje się poza głębokimi zmianami w gospo- 
darce węglowodanów w ustroju także dużymi 
zmianami w zakresie biochemii niemal wszystkich 
narządów i tkanek (szpik, układ nerwowy central- 
ny, gruczoły wewnętrznego wydzielania itd.). Pod 
wpływem insuliny powraca prawidłowe napięcie 
tkanek, zwiększa się wpływ na odporność ustroju. 

Spodziewamy się, że dalsze badania rzucą wie- 
cej światła na tę tak bardzo interesującą kwestię. 
Zdajemy sobie sprawę, że mechanizm działania 
stanów niedocukrzeniowych w chorobie Biirgera 
jest bardziej zawiły i złożony, najprawdopodob- 
niej większa ilość czynników odgrywa tu role. 

Resumując wyniki lecznicze przy stosowaniu 
długotrwałych stanów niedocukrzenia, wedle po- 
danych przeze mnie metod, przy zakrzepowym, za- 
rostowym zapaleniu naczyń, należy podkreślić, że 
stany te wpływają na: 1) zahamowanie dalszego 
rozwoju sprawy chorobowej 2) na cofanie się obja- 
wów początkowej zgorzeli 8) usuwają szybko ból 
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4) dają poprawę ukrwienia obwodowego 5) uspra- 
wniają krążenie uboczne. 

Spostrzeżenia te powinny zachęcić do postępo- 
wania ściśle zachowawczego i nakazywać ostroż- 
ność w ocenie skuteczności zabiegów chirurgicz- 
nych. 

Wśród powodzi metod leczniczych i środków, 
które nie spelnily dotychczas pokładanych nadziei 
w leczeniu tak ciężkiego schorzenia, uważam sto- 
sowanie stanów niedocukrzenia krwi w schorze- 
niu zarostowego, zakrzepowego zapalenia naczyń 
za najlepszy i niezawodny sposób leczenia, dający 
w krótkim ezasie chorym możność powrotu do 
pracy. 

W dostępnym mi piśmiennietwie polskim i za- 
granicznym nie znalazłem żadnej wzmianki o sto- 
sowaniu stanów niedocukrzenia w zarostowym, 
zakrzepowym zapaleniu naczyń.*) 
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SUMMARY 


The Treatment of the Thromboangiitis Oblite- 
rans — the Disease of Biirger — by means of 
Hypoglycoemie States. 


by Józef Kaniak, M. D. 


The author, being the Chief Assistant of the 
Second Clinic Hospital of Internal Diseases at the 
Wroclaw University, reports on the results of 
a successful treatment of 26 cases of the Disease 


*) O tym upewnił mię Prof. Węgierko, z którym 
podzieliłem się na Zjeździe Iniernistów Polskich we 
Wrocławiu we wrześniu 1947 r. moimi spostrzeżeniami. 


of Birger (Thromboangiitis Obliterans) by me- 
ans of hypoglycoemical states produced by large 
doses of insuline. 

By administering 80—100 international units of 
insuline twice a day he produees to the patients 
hypoglycoemie states lasting up to 3 hours in each 
case of application, without allowing the appea- 
rance of coma hypoglycoemicum. The treatment 
is carried through one or several periods of 3—4 
weeks with an interruption of 10 days. When ap- 
plying this method the total disappearance of the 
aching pains takes place within 5—6 days and 
after a few days more a distinct checking of the 
further development of the disease can be obser- 
ved, as well as the striking in of the symptoms 
of necrosis. Moreover, an improvement of the pe- 
ripheral and a better efficiency of the lateral cir- 
eulation of blood can be established. 

Observations of 1—2 years furnish a proof of 
the permanence of the cure or the treating re- 
sults. 

In the mechanics of the repeated action of hy- 
poglycoemie states on the Disease of Bürger two 
factors are of great consequence. The first is 
a change in the vegetative adjustment of the or- 
ganisme to the effect of the appearing predomi- 
nance of the parasympathetic above the sympa- 
thetic branch, as the result of the treatment. The 
second factor is the decline of the allergic capa- 
bility of reaction for a longer time. 

The efficacious results in the treatment of the 
Disease of Biirger by the above method ought to 
dispose for a more conservative point of view 
and to observe some reservedness to the exclusi- 
veness of chirurgical interventions. 


Doc. dr MIECZYSŁAW KUBICZEK. kraków 


adiunkt Kliniki 


Igła własnego pomysłu dla pobierania szpiku 
kostnego dla celów rozpoznawczych 


(Z M Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. Kierownik: 
Prof. dr med. Tadeusz Tempka.) 


Pobieranie szpiku kostnego za życia celem 
uzyskiwania materiału do badań mikromorfolo- 
gicznych może odbywać się przy użyciu trepani- 
ków, małych trójgrańców lub igieł. Wprowadze- 
nie przez Arinkina w r. 1929 nakłuwania mo- 
stka cienką igłą używaną do nakłucia lędźwio- 
wego, a więc zabieg prosty, dający się dość często 
powtarzać u tego samego chorego. przyczyniło się 
do rozpowszechnienia metody badania szpiku 
kostnego, bez którego nie można sobie w chwi- 
li obecnej wyobrazić nowoczesnej hematolo- 
gii. Posługiwanie się jednak zwykłą igłą używa- 
ną do nakłuć lędźwiowych ma w sobie ze wzglę- 
dów technicznych szereg niedogodności takich, 
jak dość duża giętkość igły wywołana jej długo- 
ścią i trudność w jej trzymaniu w czasie nakłu- 
wania twardej kości. Igła taka w ręku niezbyt 
wprawnego lekarza może również stanowić pewne 
niebezpieczeństwo dla chorego, ponieważ w czasie 
wykonywania nakłuwania kości, przy pokonywa- 


niu twardego oporu warstwy zbitej można użyć 
za dużej siły, co w następstwie doprowadzić może 
do przebicia kości na wylot i zranienia części le- 
żących pod nakłuwaną kością. To też wielu auto- 
rów podało różne typy igieł, z których cały szereg 
zaopatrzony jest w odpowiednie urządzenie za- 
bezpieczające przed możliwością zbyt głębokiego 
nakłucia kości. Wszystkie jednak igły znane mi 
dotąd z piśmiennictwa i z własnego 19-letniego 
doświadczenia nie są zbyt wygodne w użyciu, 
a ponadto większość ich nadaje się tylko do na- 
kłuwania mostka. Ponieważ zaś obecnie pobie- 
ramy materiał do badań nie tylko z mostka, ale 
i z różnych innych kości, przeto nasunęła sie po- 
trzeba skonstruowania igły, która by była wy- 
godną i bezpieczną w użyciu oraz nadawała się 
zależnie od potrzeby do nakłuwania różnych czę- 
ści układu kostnego. 

Igła według mego pomysłu składa się z trzech 
części: igły (A), mandryna (B) i nasadki zabez- 
pieczającej (O). 


Igła (A) jest długa na 10 em, przy czym ostro 
ścięta część służąca do nakłuwania (1) ma 4 em 
długości a. 2 mm grubości, 6 cm igły jest wtopio- 
ne w otoczke o przekroju prostokąta (2), o wy- 
miarach 4X3 mm. Na powierzchni tej części na- 
wierconych jest szereg zagłębień w odstępach co 
2 mm, w które będzie wnikać koniec śrubki (3) 
z nasadki zabezpieczającej. W ten sposób śrubka 
ustala nasadkę zabezpieczającą na igle w żądanej 
wysokości, przy czym, rzecz oczywista, długość 
igły może być każdorazowo zmieniana w zależno- 
ści od głębokości planowanego nakłucia. W igle 
tkwi ściśle w całej jej długości dostosowany man- 
dryn (B). W górnej części igły znajduje się otwór 
o przekroju ściśle przylegającym do nasadki 
strzykawki typu Rekorda, którą zakładamy na 
igłe po wykonaniu nakłucia i wyjęciu mandryna 
celem pobrania treści z jamy szpikowej drogą 
aspiracji. Główka mandryna (4) długości 1 cm za- 
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kończona jest okrągłą, kulistą, płaską płytką 
o brzegach karbowanych, celem łatwiejszego 
uchwycenia przy wyjmowaniu mandryna z igły. 
Nasadkę zabezpieczającą (C) stanowi metalowa 
płytka długości 55 mm, na przekroju prostokątna. 
Przekrój prostokąta wynosi 12 mm X 7 mm. 
W górnej swej części nasadka ma prostokątny 
otwór, ściśle przylegający do górnej części gra- 
niastosłupa igły, przechodzący w kanał tego sa- 
mego przekroju, który w dolnej części zakończo- 
ny jest okrągłym otworem również ściśle przy- 
legającym do dolnej cześci kłującej igły. W ten 
sposób nasadka zabezpieczająca przylega zawsze 
ściśle do igły, a ustalona śrubką na dowolnej wy- 
sokości stanowi razem z igłą jakby jedną całość. 
Na swej szerszej powierzchni nasadka ma szereg 
równolegle przebiegających nacieć, które uła- 
twiają trzymanie igły w czasie nakluwania ko- 
ści. W ten sposób nasadka zabezpieczająca służy 
równocześnie do trzymania w palcach igły, co 
w znacznym stopniu ułatwia manewrowanie ca- 
łą igłą w czasie nakłuwania. Na górnym końcu 
nasadki na jej weęższej powierzchni znajduje się 
śrubka (3), która, jak to poprzednio zaznaczono, 
wnika w nawiercone otworki górnej cześci igły. 
pozwala na dowolne wysuwanie igły i ustalanie 
jej na dowolną długość. 

Igła podana przeze mnie ma następujące zale- 
ty: posiadając silnie umocowaną, dużą, płaską na- 
sadke zabezpieczającą, którą ujmuje się wygo- 
dnie w palce w czasie nakluwania, jest bardzo ła- 
twą i bezpieczną w użyciu, zwłaszcza dla mniej 
wprawnych, u których posługiwanie się zwyczaj- 
ną igłą punkeyjną połączone jest zawsze z pew- 
nym wysiłkiem nerwowym zwłaszcza w wypadku 
nakłuwania kości leżących nad narządami, któ- 
rych nakłucie jest niebezpieczne dla życia. Samo 
nakłuwanie kości może być wykonywane albo ru- 
chem rotacyjnyin ręki, którą to technikę uważam 
za właściwą albo zwykłym ruchen wbijającym, 
przy czym rzecz oczywista igła daje się wprowa- 
dzić do kości tylko na z góry planowaną i ustalo- 
ną głębokość, którą w czasie zabiegu można zdłu- 
żyć, przez następowe inne przyśrubowanie nasad- 
ki. Nasadka zabezpieczająca, dając się ustawiać 
na dowolną długość, umożliwia nakłuwanie kości 
zarówno leżących bardziej powierzchownie, jak 
mostek, żebra, czaszka, wyrostki ościste kręgo- 
słupa, ale również kości głębiej leżące, jak np. 
kości miednicy itp. 

Duża nasadka zabezpieczająca, którą ujmuje się 


w palce prawie na samym jej końcu, zabezpiecza `“ 


przed dotknięciem się palcami końcowych cześci 
igły, co z jednej strony zabezpiecza chorego 
przed zakażeniem a z drugiej strony pozwala 
również na jałowe pobieranie szpiku do badań 
bakteriologicznych lub do hodowli tkanki szpi- 
kowej lub umożliwia jałowe wstrzykiwanie do 
szpiku kostnego krwi czy szpiku kostnego od in- 
nego człowieka lub leków. 
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SUMMARY 


A new model of the needle for bone marrow 
biopsy 


by M. Kubiczek, M. D. 


A new type of the needle for bone marrow as- 
piration is described. It consists of three parts: 
the proper needle, the stilet, and the movable 
protecting eover. The protecting cover, well ada- 
pted for holding in fingers, can be fixed at dif- 
ferent position on the needle which makes pos- 
sible the puncture of the more superficial bones 
such as sternum, ribs, cranium, and spinal pro- 
cessi of the vertebrae as well as more covered bo- 
nes such as pelvic bones etc. The long protecting 
eover, handled by its end protects the needle from 
touching it, which gives more safety to the pa- 
tient against possible infection and more guaran- 
tee for steril collection of bone marrow samples 
for bacteriogical investigation; it makes also 
possible the steril infusion of the blood or solu- 
tions in the bone marrow cavity. 


KORNEL GIBIŃSKI Wrocław 


Czynność serca w kymogramie 
Nowe drogi rozwoju kymografii serca 


(Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytelu Wro- 
cławskiego. Kierownik: Prof. Dr Edward Szczeklik) 


Od czasu kiedy polski rentgenolog Bronisław 
Sabat wynalazł i ogłosił w roku 1911 nową me- 
tode (85, 86) zapisywania ruchu narządów wewnę- 
trznych przy pomocy promieni X, zwaną później 
kymogra(ią, metoda ta ulegała rozlicznym mody- 
fikacjom, została niezwykle udoskonalona techni- 
cznie i wprowadzona do użytku klinicznego na 
całym świecie. Szereg autorów podał później bar- 
dzo podobny do tego lub nieco zmieniony sposób 
postępowania jako własny i niezależny wynala- 
zek, np. Gótti Rosenthal (28) w r. 1912, Shi- 
ga w r. 1933 (48), a nawet P. Stumpf w r. 1928 
(97), który, mimo że w świetle oczywistych fak- 
tów (98) nie może odjąć Sabatowi pierwszeń- 
stwa, uważa się za twórcę nowej metody, ponie- 
waż przez wprowadzenie szeregu szpar równole- 
głych zdołał połączyć krzywą kymograficzną 
z sylwetą całego serca, uzyskując w ten sposób 
obraz ruchu serca jako całości. Z innych auto- 
rów, którzy w zasadę postępowania usiłowali 
wprowadzić ulepszenia wymienić należy Scher- 
fa i Zdanskyego, którzy zastosowali system 
dwóch niezależnych szpar (87), Cignoliniego 
(14), który wynalazł kymografię z przerywaną 
szparą, wielu innych, których modyfikacje ogra- 
niczały się do zmiany odległości poszczególnych 
szczelin w szpamiku. Usiłowanie możliwie wier- 
nego zapisania ruchu wydało kymografię koncen- 
tryeczną Morellirego i Troulliera (74), Ba- 
rata i Gonzaleza (2), rotacyjną Lorensa 
(66, 67), Schiga (48), i „Wektordyagraphie* 
Stumpfa (98). Głównymi celami, którymi kie- 
rowali sie twórcy tych rozlicznych odmian meto- 


dy była chęć możliwie wiernego ujecia składo- 
wych ruchu i wydobycia największej ilości szcze- 
gółów z zapisanej krzywej. Ten drugi cel przy- 
świecał też twórcom metod pomocniczych do od- 
czytywania kymogramów, jak mp. densografii 
(S tu m p f 98), kymophonorentgenografii 
(Hirsch 42, 48), a także elektrokymografii 
(Henny, Boene 40) i rentgenoskanografii 
(Milvee 72). 


Zarówno metoda cała, jak też i jej poszczegól- 
ne odmiany z chwilą ukazywania się były podda- 
wane wnikliwej krytyce i wywoływały obszerną 
dyskusję, nawet ostrą polemikę (Stumpf — 
Zdansky, Stumpf — Cignolini, Stumpf 
— Heckmann, Heckmann — Vesin). Na 
łamach ezasopism lekarskich wszystkich części 
świata ukazywały się artykuły sprawozdawcze 
i doniesienia o własnym doświadczeniu autorów. 
Początkowo wszystkie prace, a później prawie 
wszystkie wyrażały się o nowej metodzie entuzja- 
stycznie, wróżąc jej duży rozwój i zastosowanie. 
Pośród wartościowych ocen trafiały się także 
i zdania zbyt pochopne, np. że kymografia zastą- 
pić może lekarzowi praktykowi elektrokardiogra- 
fię. (Holst i wsp. 45). Zaledwie parę prac od- 
mawiało kymografii w jej ówczesnym stanie pra- 
wie wszelkiego znaczenia praktycznego (Hecek- 
mann 34). 


Mimo dużego zainteresowania i licznych po- 
chlebnych opinii metoda nie przyjęła się w cią- 
gu 35 lat swojego istnienia tak, jakby się tego na- 
leżało spodziewać. Owszem zdarza się nieraz, że 
rentgenolog, który się nią zajmował, zarzuca ją 
z czasem, twierdząc, że nie daje ona korzyści prak- 
tycznych. Sądzę, że przyczyną tego stanu rzeczy 
jest zagłębianie się w piśmiennictwie o kymogra- 
fii. Niezależnie od wyżej wspomnianych polemik 
uderza tutaj duża rozbieżność w ocenianiu zdjęć 
przez różnych autorów. a czesto wrecz przeciwne 
poglądy. Podczas gdy jedni autorzy przywiązują 
zasadnicze znaczenie do pewnych zmian w krzy- 
wej kymograficznej, inni odmawiają im wszelkie- 
go znaczenia. Bardzo mało jest prac naprawdę 
krytycznych bez zbytniego optymizmu lub zupeł- 
nego pesymizmu. Nierzadko spotykamy uwagi, że 
kymografia wymaga jeszcze dalszego ulepszenia 


technicznego oraz udoskonalenia odezytywania 
zdjeć. 
Pierwszą i najbardziej zasadniczą kwestią 


sporną Jest pytanie, który rodzaj kymografii je- 
dno- czy wieloszparowa jest lepszy. Wydaje się, 
że stawianie Sprawy na ostrzu miecza nie jest ani 
potrzebne ani słuszne. Trzeba tu odróżnić dwa za- 
sadnicze cele: czysto naukowy i praktyczno-kli- 
niczny. W celach naukowych możemy zajmować 
się odosobnionymi szczegółami bez względu na to, 
jaką one dają wartość praktyczną i wymagamy 
wtenczas od metody największej dokładności bez 
wzgledu na trudności techniczne. W klinice nie 
wolno nam nigdy tracić z oczu syntezy całości 
badań, a nie rovdrabniać się w szczegóły lub co 
gorzej pogrążać sie w jednym tylko kierunku. 


Z wyżej wymienionych względów uważa się 
kymografie jednoszparową za najlepszą do 


badań naukowych a spośród rozmaitych jej 
odmian za lepszą od pierwotnie podanej przez 
Sabata, a udoskonalonej przez S t u m p- 
fa uważam podaną przez Scherfa i Zda n- 
sk yego. Najlepsza z tej grupy wydaje się 
jednak kymografia z przerywaną szparą Ci g- 
noliniego, która jest niejako jeszcze dalszym 
rozwinięciem i ulepszeniem pomysłu Scherfa 
i Zdanskyego, pozwalając na wykres równo- 
czesny z kilku punktów serca o nieograniczonej 
długości, a zatem i o dowolnej szybkości. 

Do celów klinicznych najprzydatniejszą wyda- 
je się kymografia wieloszparowa, a więc ta od- 
miana metody, którą podał Stumpfi to ciągła, 
nie fragmentaryczna, łączy ona bowiem na jed- 
nym zdjęciu syntezę wielkości serca, jego ukształ- 
towania z mechunogramem serca i dużych na- 
czyń. Sądząc z przegłądu piśmiennictwa, właśnie 
ta metoda przyjęła się najlepiej, a większość prac 
i doniesień klinicznych oparta jest na jej sto- 
sowaniu. 

Osobna wzmianka należy się metodom: kymo- 
grafii  koncentrycznej względnie rotacyjnej, 
z których postępowanie Lorensa (66, 67) jest 
najbardziej pomysłowe i najlepiej osiąga zamie- 
rzony cel. Jak później będę miał możność uza- 
sadnić, ze wzgledu na znaczne skomplikowanie 
obliczeń czasowych metoda ta musi jednak ustą- 
pić kymografii wieloszparowej ciągłej o równo- 
ległych liniach szparnika. 

Rozważmy teraz w krótkości punkty, na któ- 
rych opiera się dotychczasowy sposób oceniania 
kymogramu serca przy zastosowaniu metody wie- 
loszparowej. 


Przy rozpatrywaniu i wysnuwaniu wniosków 
z amplitudy tetnień zwanej przez Stumpfa 
„przestrzenią ruchu“ musimy być bardzo ostroż- 
ni. Jest to przestrzeń zawarta między dwiema 
liniami, łączącymi szczyty i podstawy zębów. 
Wnioskowanie na podstawie długości pojedyn- 
czych zebów jest, jak na to wskazują słuszne wy- 
wody Ludwiga (69) i Cignoliniego w ogó- 
le niedopuszczalne; mówić by można jedynie 
o szerokości całego tego rąbka ruchu. Wiemy, że 
szerokość tego rąbka spowodowana jest nie tylko 
ruchem skurczowym i rozkurczowym serca, ale 
i ruchem wahadłowym względnie śrubowym, któ- 
re serce wykonuje w czasie pracy. Ponadto musi- 
my Sóbie zdać sprawę, że serce nie tętni równo- 
miernie we wszystkich kierunkach, jak balonik gu- 
mowy, ale najważniejsze i najwydatniejsze prze- 
sunięcia wykonuje płaszczyzna zastawkowa. Nie- 
symetryczny ruch koncentryczny ścian bocznych 
komory wywiera jedynie działanie wspomaga- 
jące. Mimo tych zastrzeżeń wiemy z przebadania 
wielu zdrowych serc, że taki rąbek istnieje zaw- 
sze w sercach zdrowych i brak go względnie pe- 
wne wyraźne zmiany muszą świadczyć o tym, że 
mechaniczna czynność danego serca przebiega od- 
miennie niż w warunkach normalnych u ludzi 
zdrowych. Błędem byłoby wysnuwanie odrazu 
wniosku, przy stwierdzeniu zmian w tętnieniu. że 
zachodzi np. uszkodzenie mięśnia sercowego. Ale 
niesłusznym jest również wniosek Heckman- 
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na (34) z jego doświadczeń na tętniących mode- 
lach wprawianych w ruch dodatkowy, np. waha- 
dłowy lub Ludwiga z jego teoretycznych roz- 
ważań. Stwierdzanie na tętniących i wahających 
się pęcherzykach gumowych dodawania wzgl. zno- 
szenia się ruchów, które mogą dać w krzywej ky- 
mograficznej obraz braku tętnienia lub nawet od- 
wrócenia tętnień albo innych cech uważanych za 
patologiczne nie jest żadnym argumentem wobec 
faktu stwierdzonego doświadczalnie, że u zdro- 
wych ludzi w zwykłych warunkach zmiany te nie 
występują. 


Nie wolno zapominać, że serce nie jest modelem, 
z którym możemy robić dowolne kombinacje. 
Istnieje w warunkach normalnych pewna równo- 
waga między tętnieniem rzeczywistym serca, jego 
współruchami i wpływem otoczenia. dająca w efek- 
cie krzywą kymograficzną. Mimo zmienności w pe- 
wnych granicach stwierdza się na zdjęciach osob- 
ników zdrowych dużą jej stałość. Jeżeli stwierdza- 
my na kymogramie zmiany w rozpiętości tęt- 
nień daleko odbiegające od tych. które przyjęli- 
śmy za normę, to mamy prawo powiedzieć. że 
czynność tego serca jest nienormalna. Nie prze- 
sądzamy w tym wcale, że zachodzi uszkodzenie 
serca. Może to być właśnie wynik takiego sumo- 
wania ruchów, jak je osiągał na modelach H eck- 
mann; ale ponieważ nie spotykamy w warun- 
kach normalnych takich współruchów, które by 
np. przewyższały lub znosiły zupełnie tetnienie 
własne serca, możemy powiedzieć, że akcja jest 
nienormalna. Nie tylko z badań seryjnych osob- 
ników zdrowych, ale 'i z niektórych szczególnych 
przypadków chorobowych wiemy, że głównym 
czynnikiem kształtującym charakter krzywej jest 
skurcz i rozkurcz (Van de Velde 107). Jest rze- 
czą późniejszą dalsze wnioskowanie, czy przy- 
czyną tej nienormalności jest uszkodzenie serca, 
czy inne czynniki. Za dolną granicę przeciętną 
rąbka ruchu przyjmuje Stum p£ (98) przy zdję- 
ciach odległych 2 mm. Ishihara (47) przyjmu- 
je specjalną Średnią arytmetyczną. której war- 
tości poniżej 8 mm mają być nieprawidłowe. 
Uważam za nieprawidłowe, jeżeli rąbek tetnień na 
całym brzegu komorowym nie przekracza 2 mm. 
Tego rodzaju zmianę spotykałem na moim ma- 
teriale w 6%. przypadków chorób serca. Co do 
górnej granicy, to nie przypisuje się jej tak wiel- 
kiego znaczenia, jak dolnej. Jeżeli spotykamy taki 
zbyt szeroki rąbek ruchu, to jest on z reguły spo- 
wodowany nie wzmożonym tetnieniem, a sumowa- 
niem się nadzwyczaj wydatnych przesunięć całe: 
go serca, na przykład przy odmie opłuenowej lub 
dużych różnicach ciśnień. To. że ta zbyt wysoka 
amplituda zębów nie oznacza nigdy uszkodzenia 
serca, jest powodem nie przywiązywania do niej 
wagi. Ewentualny brak uszkodzenia serca nie jest 
jednak uzasadnieniem, aby nie mówić o zmienio- 
nej jego czynności. Taki nadmierny ruch na przy- 
kład wahadłowy, musi mieć swoje znaczenie dla 
dynamiki krążenia, a przede wszystkim dla pod- 
miotowych wrażeń chorego i jego sprawności wy- 
siłkowej. 

Z szerokością rąbka tętnień wiąże się i zagad- 


nienie jego kształtu. Stum pf (98) wyróżnił dwa 
zasadnicze typy: I i II. Typ pierwszy ma kształt 
sierpa węższego przyprzedsionkowo, szerszego 
przykoniusźkowo, typ II jest szerszy w okolicy 
przyprzedsionkowej, a zwęża się ku koniuszkowi. 
U zdrowych młodych ludzi znajdował on w 60% 
typ I, w 20% ty II, 20% typ pośredni. Z wiekiem. 
odsetek typu II ma sie wzmagać. Powyżej 60 ro- 
ku życia stwierdza go w 30%. Przeciwnie w ser- 
cach chorych znajdywał znaczną przewagę typu 
II. 

Różni autorzy zajmowali się później tą sprawą, 
znajdując mniej lub więcej przybliżone cyfry. 
Niektórzy (Oignolini, Ludwig, Holst 
—Klioner—Koppelman—Speran- 
skij, Ihre Klioner—lIwanow) od- 
mawiają wyróżnianiu typu drugiego wszelkiego 
znaczenia. Z teoretycznych rozważań wysnute za- 
rzuty Cignoliniego lub Ludwiga 
wydają się na pozór słuszne. Rzeczywistość jest 
jednak inna. Gdyby te rozumowania, sprowadza- 
jące kwestie typu I i II jedynie do bardziej pro- 
stopadłego lub bardziej stycznego przebiegu linii 
szparnika w stosunku do brzegu serca były słu- 
szne, moglibyśmy spotkać jedynie słabiej lub sil- 
niej zaznaczony typ II. Niemożliwe byłoby pow- 
stanie całkiem normalnego i częstego typu I. Roz- 
patrywane w ich dociekaniach warunki są sztu- 
czne, nie odpowiadają warunkom akcji serca, któ- 
re nie jest równomiernie tętniącą kulą i nie ujmu- 
ją ruchu serea jako całości. Nie wolno zapominać 
o faktach i naginać ich do rozumowań. Faktem 
zaś jest, że typ II spotyka się daleko częściej 
w przypadkach patologicznych, niż normalnych. 
U osobników zdrowych częstszy bywa typ I, niż 
drugi. Z mojego materiału obejmującego około 
1200 zdjęć kymograficznych wybrałem 200 kolej- 
nych zdjęć, na których oznaczyłem częstość wy- 
stępowania poszczególnych typów tetnienia. Część 
pierwsza obejmuje 168 zdjęć sercowo chorych, 
cześć druga 32 zdjęcia sere osobników zdrowych. 
W grupie pierwszej znajdują się przypadki uszko- 
dzenia mięśnia sercowego różnego rodzaju, różne 
wady zastawkowe serca, schorzenia naczyń wień- 
cowych serca i schorzenia osierdzia. Nie zauwa- 
żyłem wybitniejszych różnie w częstości występo- 
wania typu If w zależności od rodzaju schorzenia 
serca. Załączona tabela przedstawia wyniki tych 
obliczeń odzwierciedlające częstość występowa- 
nia typu I i II u zdrowych i w przypadkach cho- 
rób serca. 


Typ I Typ Typ II 

pośredni 
u zdrowych 50% 28,1%/0 21,970 
u chorych 20,20/0 27,49/0 52,40/0 


Widzimy z niej, że typ I znajduje się 25 razy 
cześciej u zdrowych, niż u sercowo chorych, a typ 
II spotyka się 2,5 razy częściej w przypadkach 
chorobowych, niż u osobników zdrowych. Nie za- 
pominajmy, że typ II może być wyrazem nie tylko 
zmian anatomopatologicznych w Sercu, ale į czyn- 
ników pozasercowych i pozakrążeniowych, a także 
i dysfunkcji bez zmian anatomicznych. Niezmier- 


nie ważną jest tutaj próba wysiłkowa podobnie. 


jak to robimy w badaniu elektrokardiograficz- 
nym. Jeżeli po obciążenia wysiłkiem ze wzrostem 
częstości tętna typ II ustepuje, to nie można mu 
"przypisywać żadnego znaczenia. Jeżeli nie ulega 
zmianie, mamy prawo wnosić o upośledzeniu czyn- 
ności serca. (Stumpf 98, Kienle 56, Rein- 
dell 78, Bordet-Fischgold 11). Nie mami 
prawa jednak przesądzać, czy przyczyną tego sta- 
nu są zmiany anatomiczne, czy czynnościowe. Źle 
świadczy o sprawności serca, jeżeli typ I w spo- 
czynku przechodzi po wysiłku w typ II. Osobiście 
na mocy wyżej przedstawionych obserwacji wła- 
snych uważam typ II za objaw budzący podejrze- 
nia. Podobnie jak przy badaniu fizycznym wysłu- 
chanie szmeru skurczowego nad koniuszkiem nie 
uprawnia nas zaraz do rozpoznawania wady za- 
stawkowej, ale budzi pewne podejrzenia w tym 
kierunku, tak samo i stwierdzenie typu II tętnie- 
nia na kymogramie daje pewną wskazówke roz- 
poznawczą. wzbudzającą podejrzenie co do spra- 
wności serca i nakazuje szukać innych niepra- 
widłowości. 

Do szezególowej diagnostyki kymograficznej 
wprowadził Stumpf pomiary niektórych kątów 
na sylwecie serca. które nazwał literami. Kien- 
le usiłował wprowadzić pewną zmianę w tych 
pomiarach. Wydaje sie, że mierzenie kątów nie 
ma większego znaczenia praktycznego, co pozo- 
staje w zgodzie z faktem, że rzadko bywa uwzględ- 
niane w piśmiennictwie. 


Na kymogramie w sposób wyraźny zaznacza 
się niemiarowość akcji serca. Do badania jej na- 
daje się niewątpliwie lepiej kymograf jednoszpa- 
rowy lub lepiej jeszcze z przerywaną szparą Ci- 
gnoliniego, jednak można ją zauważyć także i na 
zdjęciach wieloszparowych. Jakkolwiek panuje 
powszechne przekonanie, że do badania niemiaro- 
wości niezastąpioną jest metoda badania elektro- 
kardiograficznego, to napotyka się jednak prace, 
w których właśnie zastosowanie kymografii od- 
dało duże usłngi ustaleniu dokładnego rozpozna- 
nia (van de Velde 107, Kimura 57, Perona 
76, 77, Ludwig 68). Nie brak i głosów przesad- 
nych. Holst-Klioner-Koppelman-i Spe- 
ranskij spodziewają się, że kymografia za- 
stąpi elektrokardiografię, Schwartzkopf (90), 
posługując się metodą Cignoliniego, mimo malej 
liczby przypadków doszedł. jak twierdzi do takiej 
wprawy, że bez badań klinieznych i elektrokar- 
diogramu mógl z samego kymogramu oceniać 
badane serce. Przy omawianiu niemiarowości war- 
to wspomnieć o dydaktycznej wartości kymogra- 
mu. Oderwane opisywanie krzywej elektrokardio- 
graficznej nie nie mówi studentowi o wpływie nie- 
miarowości na dynamikę krążenia. Na zdjeciu ky- 
mograficznym, szczególnie przy skurczach dodat- 
kowych daje się to ładnie przedstawić. Na niewy- 
pełnionej jeszcze dobrze komorze, a więc w czasie 
ruchu odśrodkowego występuje przedwczesny 
skurcz, co na zdjęciu zaznacza się małym ząbkiem. 
Bezpośrednio po nim następuje ząb wiekszy, dłuż- 
Szy i szerszy. To w czasie pauzy wyrównawczej 
serce dłużej pozostaje w rozkurczu (stąd ząb jest 
szerszy) i wypełnia sie lepiej krwią nadpływajaącą 


i tą, która uprzednio nie zdążyła wlać się do ko- 
mór (stąd ząb jest dłuższy)! Po długim rozkureczu 
następuje wydatny skurcz ze zwiększoną objętoś- 
cią wyrzutową. Odpowiednio do tego obserwuje- 
my na tetnicach wypadnięcie jednego wrębu, albo- 
wiem skurcz dodatkowy — „contractio frustranea* 
zbyt mało wyrzucał krwi, aby to mogło wywołać 
falę tętna. Za to nastepny skurcz wyrównawczy 
powoduje większą fale tętna. Zdolność wyrów- 
nawcza narządu krążenia pozwala pokonać zabu- 
rzenie rytmu tak, aby nie powstało zaburzenie 
w całym krążeniu. 

Wydaje mi się, że na wartości dydaktyczne 
kymografii zwracano dotąd zbyt mało uwagi. Po- 
dobnie sądzą Gubner-Crawford-Smith- 
Ungerleider (32) oraz Isola (49). 

Najwięcej uwagi poświęcono w piśmiennictwie 
wysnuwaniu wniosków z kształtu poszczególnych 
zębów. Wnioski te służyć miały do rozpoznawania 
różniczkowego klinicznych, a nawet anatomicz- 
nych jednostek chorobowych. W związku z tym 
wyodrębniono szereg „charakterystycznych* ty- 
Rów zębów. W tym kierunku poszła znaczna więk- 
szość autorów w swych pracach. (Stumpf 98, 
Seott-Moore-Mc Cordock 94, TIwasaki-Shiga 48, 
Scott-Moore 92, 98, Teschendorf 102, Zdansky-Ellin- 
ger 113, Schilling 88, Ungerleider-Gubner 105, Ber- 
ner 6, 7, Wegelius 110, i Hennig 39). Opisywano ty- 
py zebów znamienne dla schorzenia mięśnia ser- 
cowego, zastawek. osierdzia, a nawet naczyń wień- 
cowych. Pomiędzy niekiedy bardzo uproszczonymi 
sposobami wnioskowania z krzywej trafiają się 
głosy, wykazujące trudności w ocenie (Routier- 
Heim de Balsac-Pannier 84 Kóttgen 
62), wskazujące konieczność dokładniejszego opra- 
eowania interpretacji krzywej (Gillies-Kerr 
27). Przykładem takiego przesadnego rozpracowa- 
nia tematu jest praca de Abreu (1). Nieliczni 
autorzy zapatrują się wręcz krytycznie na możli- 
wości przypisywania pewnym jednostkom chorobo- 
wym charakterystycznych cech krzywej (Del- 
herm-Tbhogyer+Fischgold 18, Sehneeli- 
der 89, Bullo 13, Ishihara 47). Najbardziej 
negatywnie ustosunkowuje się do tej sprawy 
Heckmann (34). Na podstawie mego doświad- 
czenia uważam, że nie istnieją szczególne kształty 
zębów lub ich zespoły znamienne dla jakichś 
jednostek chorobowych. Skurezem i rozkurczem 
uwarunkowane są jedynie punkty zwrotne krzy- 
wej, a sam przebieg jej natomiast zależny jest od 
rozmaitych, wspomnianych już czynników (kieru- 
nek szpar, współruchy serca), najczęściej przypad- 
kowych. Nie można z niego wysnuwać wniosków 
o schorzeniu, które jest przyczyną takiego, czy 
innego przebiegu krzywej. Spośród wielu rozmaj- 
tych. wyodrębnionych typów uwzględniam w opi- 
sie kymogramu jedynie nieliczne i nie podpo- 
rządkowuję ich żadnym jednostkom chorobowym. 


Zęby komorowe zakończone ostrą wypustką 
spotykamy przy gwałtownej, porywczej akcji ser- 
ca. Zazębienia na ramieniu skurezowym, jeśli mo- 
żna wykluczyć ruch dodatkowy całego serca, do- 
wodzą nieprawidłowo przebiegającego skurczu. 
„Plateau* sknrczowe i rozkurczowe, o ile nie wy- 


stępuje z powodu bradykardii i nie znika pu przy- 
śpieszeniu tętna jest dowodem upośledzenia czyn- 
ności serca. Są to wszystko objawy nieprawidło- 
wej czynności serca i każdy z nich może być wy- 
wołany przez rozmaite jednostki chorobowe. Drob- 
nym załamkom na ramieniu rozkurczowym zę- 
ba lub międzyzębowym nie można przypisywać 
żadnego znaczenia. Stumpf (98), który pierwot- 
nie je uwzględniał, doszedł też z czasem do wnio- 
sku, że wobec mnóstwa niewiadomych, które mo- 
gą je wywołać tracą one na znaczeniu (100). Zęby 
aortowe były niejednokrotnie wyzyskiwane do 
celów rozpoznawczyh schorzeń tętnicy głównej 
i wad jej zastawek półksiężycowatych (Stumpf- 
Welz-Weber 98, Scott-More-MeCordock 94, Ihre 
46, Ungerleider-Gubner 105). Znowu można powie- 
dzieć to samo, co przy sercu. Zęby tętnicy głównej 
są kształtowane przez różnicę ciśnień, elastycz- 
ność ścian i wychylenia całej tętnicy przez prąd 
przepływającej krwi. Są to czynniki dynamiczne 
i w różnych jednostkach chorobowych mogą wy- 
stępować w różnych kombinacjach. O nich więc 
tylko można mówić, a nie wnioskować np. o wa: 
dzie zastawkowej lub miażdżycy ścian tętnicy. 
Widziałem przypadki z niewątpliwą niedomykal- 
nością zastawek tętnicy głównej, w których tet- 
nienie na jej brzegu ledwo się zaznaczało, podczas 
gdy za bardzo znamienne dla tej wady uważa się 
bardzo długie zeby. Słusznie Bullo (13) podnosi 
trudności i niemożliwość ustalenia normalnego 
obrazu tętnień aorty. Schneider (89) dochodzi 
do wniosku, że zmiany tętnień przy arteriosklero- 
zie są wielorakie i nie dają się ująć w jeden 8y- 
stem. A zatem podkreślam jeszcze raz, że z WY- 
glądu zębów wnioskować możemy o warunkach 
dynamiki krążenia w tętniev głównej, a nie 
o schorzeniach jej lub jej ujścia. Z punktu widze- 
mia dynamiki krążenia słuszne wydaje mi się po- 
równywanie tetnienia tętnicy głównej. płuenej 
i wnęk, jak to radzą Clerc-Delherm-Fisch- 
gold-Frain (15). 

Przy tych zastrzeżeniach mogłem na moim ma- 
teriale sercowo chorych wysnuwać wnioski 
z kształtu zebów w 40,5% zdjeć. Zmienność obry- 
sów zębów występująca na poszczególnych odcin- 
kach serca może być wykorzystana dla udoskona- 
lenia pomiarów ortodiagraficznych. 

Tutaj wreszcie poruszyć pragnę sprawę różni- 
towania guzów śródpiersia od tętniaków. I w tej 
dziedzinie zdania autorów są podzielone. Podezas 
gdy jedni uważają kymografię za szczególnie 
przydatną metodę (Simon-Frangcon-Roboerts-Calh- 
trop-Kerley-Sparks-Wood 95, Meyer 71), inni 
(Gubner-Ungerleider-Crawford-Smith 32) podno- 
szą trudności w rozróżnianiu tych dwóch spraw 
na podstawie kymogramu. Jakkolwiek nie jest to 
rzeczą łatwą i zawsze należy pamiętać, że ściany 
starego tętniaka mogą nie tetnić lub że guz poło- 
żony w bezpośredniej bliskości tętnic może wier- 
nie oddawać ich ruch, kymografia oddaje tn czę- 
sto duże usługi. 

Przyczyna tego, że kymografia nieraz jest za- 
niedbywana nawet przez ludzi, którzy się nią zaj- 
mowali, polega na tym fałszywym podejściu do 
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niej po najłatwiejszej linii, to znaczy chęci wy- 
snucia z amplitudy tętnień i z kształtu zębów naj- 
większej ilości wniosków, że sie tak wyrażę pier- 
wszej potrzeby, tzn. rozpoznania. Tak jak kymo- 
grafia nie może konkurować z elektrokardiografią 
a tylko obie metody się uzupełniają, tak i nie mo- 
że zastąpić eałości badania klinicznego, a może 
go tylko pogłębić. Z kymogramu możemy raczej 
wysnuwać wnioski, dotyczące przebiegu choroby 
(Shiga 48, Rigler-Wangenstein-Frie- 
del181), rokowania (Ishihara 47, Perona 76), 
leczenia (Kienle 56, Ihre 46), a przede wszyst- 
kim sprawności serca, aniżeli rozpoznania. Wyjąt- 
kowo w pewnych poszczególnych przypadkach 
kymogralia może odgrywać zasadniczą rolę w roz- 
poznaniu anatomicznym (Frada 22a, Guttierez del 
Olmo-Frada 33, Heier 41, Laubry-de Balsac 64, 
Riegler 81). Wspomniany kierunek musi doprowa- 
dzić do zniechęcenia i porzucenia pracy, bo prze- 
konujemy się z czasem, że rozmaite podane w pi- 
śmiennictwie typy charakterystyczne są niecha- 
rakterystyczne dla żadnego schorzenia. Dotych- 
czasowe zasady oceniania kymogramów polegały 
głównie na opisywaniu wielkości i konfiguracji 
serca (przy zdjęciach ciągłych), wielkości tętnień, 
kształtów zębów i stosunku do tworów sąsiednich. 
Jednym slowem na wyszukiwaniu na zdjęciu 
zmian anatomicznych i morfologicznych, mają- 
cych służyć dla postawienia rozpoznania klinicz- 
nego. Internista zaś chce wiedzieć więcej. Nie za- 
dowala się wykryciem zmian organicznych lub 
ich brakiem. Nowoczesny internista w myśl zasad 
patologii funkcjonalnej chce wiedzieć o działaniu 
narządu, który bada i o jego funkcjonalnej spraw- 
ności, aby stąd uzupełnić rozpoznanie anatomicz- 
ne, lepiej zrozumieć stan chorego. wysnuwać 
wnioski rokownieze i rady praktyczne dla chore- 
go, orzekać o jego sprawności. Ten system anato- 
miezno-morfologicznej interpretacji zdjeć by! za- 
pewne przyczyna, że mimo licznych głosów po- 
chlebnych z różnych stron świata, metoda nie 
brzyjęla się dotychczas tak powszechnie, jakby 
się tego można było spodziewać. 


Z czasem pojawiać się zaczęły prace, wskazu- 
jące, że kymografia powinna służyć nie tylko roz- 
poznaniu różniczkowemu, ale i badaniu czynności 
serca (Faber-Kjaergaard 20, Griswald 29, Isola 49, 
Cramer-Stehr 16, Rigler-Wangenstein-Friedell 81). 
liczne badania sportowców w spoczynku i po wy- 
siłku, zastosowanie kymografii do badań wpływu 
hydro- i balneoterapii na krążenie, powtarzane 
badania w przebiegu leczenia chorób narządu krą- 
żenia, badania dla celów aeronautycznych dały 
początek nowemu kierunkowi, wprowadziły nieco 
zamieszania, ale w sumie są najprzedniejszym 
argumentem na poparcie tezy, którą powyżej sta- 
ralem się przedstawić, że mianowicie kymografia 
powinna służyć nie tyle do udoskonalenia rozpo- 
znawania w sensie anatomicznym, ile do jego po- 
głębienia w sensie czynnościowym. 

Próbę wysiłkową w badaniu kymograficznym 
zastosował jako pierwszy Stum pf. Wprowadził 
on ją jednak nie tyle w celu badania wpływu wy- 
siłku na ezynność serca, ile dla odróżnienia zmian 


znikających wraz z przyspieszeniem tetna od 
zmian trwałych, którym przypisuje znaczenie pa- 
tologiczne (np. plateau boczne, typ II). 

Systematyczne specjalne badania kymógraficz- 
ne nad zachowaniem się sere u czynnych spor- 
towców w spoczynku i po wysiłku mają już wyra- 
źną dążność do śledzenia pracy serca (Kienle 55, 
56. Reindel 78, 79, 80, podobnie Bordet-Fischgold 
11, oraz Faber-Kjaergaard 20, 21). Zasadniczym 
wynikającym z nich wnioskiem jest, że serca spra- 
wne mogą w spoczynku wykazywać pewne cechy 
krzywej kymograficznej, które według dawnych 
zapatrywań mogłyby być uważane zu patologicz- 
ne. Reindell, podobnie Bordet-Fischgold 
dochodzą do wniosku, że zarówno serca sprawne, 
jak i niewydolne mogą wykazywać kymograficz- 
nie zwiększoną pozostałość poskurczową w komo- 
rze i że wysiłek daje rozróżnienie: o ile w sercu 
sprawnym objawy pozostałości poskurczowej 
(przynajmniej kymograficznie) znikają ze zwięk- 
szoną objętością wyrzutową, o tyle w sereu niewy- 
dolnym nie ustepują, a nawet rosną. Na podstawie 
wymienionych badań, porównując zdjęcia przed- 
i powysiłkowe, zwracamy uwage na wielkość syl- 
wety serca, ewentualną zmiane szerokości rąbka 
tętnień, typu tetnień, pojawiania się lub znikania 
„plateau“ (lub inne zmiany w kształcie zębów). 

Osobną uwagę poświęcić należy powtarzanym 
badaniom kymograficznym w chorobach narządu 
krążenia i w przebiegu ich leczenia dietetycznego 
lub farmakologicznego (lwasaki-Shiga 48, Thre 
46, Kienle 56, Friedmann-Friedmann 24). Wyraźne 
zmiany w wejrzeniu krzywej kymograficznej, ja- 
kie autorzy uzyskiwali 'świadczą dowodnie, że 
jednak krzywa ta, zarówno amplituda, jak i wy- 
gląd zębów, ulegają zmianie w miarę zmiany sta- 
nu serca. przy ciągle tym samym zasadniczym 
rozpoznaniu klinicznym. 

Tutaj muszę też wskazać na szereg badań. któ- 
re przedsięwziete w innym celu, mianowicie na 
polu balneologii dla badania wpływu zabiegów 
hydroterapeutycznych na narząd krążenia, dały 
bardzo ciekawe wyniki. Okazało się mianowicie, 
że obraz kymograficzny w czasie, względnie w na- 
stępstwie takich zabiegów ulega bardzo daleko 
idącym zmianom, dając rozmaite postacie zebów 
spotykane w przypadkach chorobowych, aż do za- 
niku tętnień włącznie.*) (Bochm-Ekert 10, Valet 
106, Blakkolb 8, Knólle 61, Ritter 83, Boehm 9, Neu- 
maier 75). 

Wyraźny wpływ na wygląd krzywej kymogra- 
ficznej obserwowali Weltz Kottenhoff 
i Gaul (111) pod wpływem podciśnienia atmosfe- 
rycznego. 

Pierwsze wrażenie z zestawienia tych różnora- 
kich zmian krzywej kymograficznej, zmian otrzy- 
manych w rozmaitych kierunkach, a identycznych 
z tymi, które spotykamy przy ciężkich schorze- 
niach serca jest ujemne. Traci się zaufanie do ky- 
mografii, nabiera przekonania o słuszności ostrej 
krytyki Heckmanna i innych. Po uważniej- 


*) Stałość obrazu kymograficznego każdego serca 
przy powtarzanych badaniach została wielokrotnie stwier- 
dzona (Slumpf 98, Baseourret-Fischgold 3. Zierach 114). 


szym jednak zastanowieniu się musimy dojść do 
wniosku, że krzywa kymograficzna wykazuje nie 
zmiany anatomiczne serca, a ziniany jego czynno- 
ści, podczas gdy dotychczas stale przeważała dąż- 
ność do wykorzystania tej krzywej dla ustalenia 
wątpliwego rozpoznania. Zmiany w czynności zaś 
mogą być uzależnione od przyczyn leżących zaró- 
wno w gercu, jak i pozasercowo. Nie ulega jednak 
wątpliwości, że pod działaniem różnorakich ezyn- 
ników czynność serca ulega zmianom. Zmiany te 
możemy śledzić kymograticznie, a przy uwzględ- 
nieniu całokształtu badania klinicznego możemy 
wysnuwać wnioski o praktycznym znaczeniu. Na 
tym jednym polu w kymografii, jak na każdym 
innym, wszyscy autorzy osiągneli zgodne wyniki, 
jakkolwiek każdy z osobna, niezależnie i w róz- 
nych warunkach eksperymentalnych: że na dro- 
dze przejściowego zadziałania na krążenie (różny- 
mi sposobami) da się uzyskać przemijająco takie 
krzywe, jakie stwierdzamy w chorobach serca. 
Wniosek z tego jest jeden, mianowicie, że kymo- 
grafia nie słaży do wykazania zmian anatomicz- 
nych w sercu, a tylko rejestruje zmiany w jego 
czynności. Dlatego właśnie chciałbym podkreślić 
znaczenie tych prac, których wyniki razem zebra- 
ne stanowią najpoważniejszy argument za zmia- 
ną kierunku i znaczenia kymografii serca. 


Ten kierunek podejścia do tematu przyniósł też 
niejednokrotnie spostrzeżenia o znaczeniu teorety- 
czno-naukowym (Hirsch-Gubner 44, Battro-Menen- 
dez 4, Monteiro-Carvalho-Rodrigues-Pereira 78, 
Routier-de Balsac-Panier 84). 

Wszelki ruch odbywa sie na pewnej przestrzeni 
i w pewnym czasie. Cała poprzednio opisana seria 
badań czynności serca w różnych warunkach i jej 
czynnościowej zmienności zasadzała sie na wy- 
snuwaniu wniosków opartych tylko na pierwszym 
momencie, to jest na obserwacji drogi. Linia ząb” 
kowana ne brzegu sylwety jest niczym innym, 
jak wykresem tej drogi. Z jednego rzutu oka mo- 
żemy ją ocenić i na różnych odcinkach serca po- 
równywać. W rozmaitych warunkach fizjologicz- 
nych i patologicznych, jak mieliśmy możność 
obserwować, ulega ona zmianie i pozwala na wy- 
snuwanie pewnych wniosków. Nie zapominajmy 
jednak, że pełna ocena ruchu możliwa jest tylko 
przy uwzględnieniu i drugiego czynnika, to jest 
czasu. Ten drugi moment jest właśnie w kymogra- 
fii wieloszparowej zaniedbywany. niewątpliwie 
dlatego, że jest na pierwszy rzut oka niedostrze- 
galny, a wskutek dużej szybkości ruchu różnice 
w czasie są bardzo drobne i wymagają specjal- 
nych pomiarów. Znacznie łatwiejsze do odczytania 
i bardziej uwzględniane są pomiary czasowe na 
kymogramie jednoszparowym. Bardzo ujemną 
stroną tej metody jest jednak to, że możemy obli- 
czać stosunki czasowe tylko dla jednego, tego sa- 
mego tętniącego punktu brzeżnego sylwety, który 
rzutuje się przez szparę. Nie możemy porównywać 
czasowo przebiegu ruchu w tym punkcie z ru- 
chem innych części serca tak, jak to jest w kymo- 
grafii wieloszparowej. Nie możemy wiec tego ru- 
chu ująć jako całości, jako ruchu całego serca. 
Kymografia z przerywaną szparą Cignoliniego na 
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tym opiera całą swoją wartość, że jest metodą po- 
średnią. Niemałą role w zaniedbywaniu tych ba- 
dań czasowych odegrało zapewne oświadczenie 
Stumpfa (98), że tylko rzadko przy ocenianiu 
kymogramu trzeba się uciekać do wymierzania 
stosunków czasowych. Niezmiernie rzadko w pi- 
śmiennictwie późniejszym znajdują się wzmianki 
o konieczności tego badania (Dreves 19, 
Hirsch-Gubner 44). 

W jednej ze swych prac (26) wskazywałem na 
istnienie możliwości zużytkowania oznaczania cza- 
su poszczególnych faz skurczu dla oceny sprawno- 
Ści czynnościowej serca. Podana tam metoda jest 
bardzo prosta. 

Dla przykładu zestawiłem piśmiennietwo, doty- 
czące zdjęć kymograficznych z równoczesnym 
ekg. (Stumpf 98, Hirsch 42, Jacobi 50, Groedel 80, 
Becker 5), gdzie każdy autor otrzymywał inne wy- 
niki. Stosowane przeze mnie odczytywanie odle- 
głości wprost ze zdjęcia przy pomocy lupy jest 
też lepsze od stosowanej przez niektórych autorów 
densografii, ponieważ w tej ostatniej oznacza się 
maksymalne różnice w wysyceniu cienia, a nie 
punkty zwrotne krzywej, które jedynie mogą być 
brane pod uwagę dla wyznaczenia poszczególnych 
faz ruchu serca. W odpowiedni sposób zestawione 
i odczytane wyniki pomiarów czasowych (jak to 
przedstawiłem w wymienionej pracy) pozwalają 
oznaczyć w przybliżeniu czas skurczu mechanicz- 
nego komór, a nawet obu jego zasadniczych czę- 
ści, tj. okresu napinania i okresu wyrzucania. 
Ponadto sposób ten pozwala śledzić zborność po- 
szczególnych punktów sylwsty w czasie skurczu. 


Streszezenie 


W krótkim przeglądzie prac dotyczących ky- 
mografii serca z ostatniego dziesiątka lat pragnę 
zwrócić uwagę na zwrot, jaki się w tej metodzie do- 
konuje. Panujący w kymografii prąd wyzyskania 
tej metody do diagnostyki różniczkowej przez do- 
patrywanie się na zdjęciach cech znamiennych 
dla poszezególnych jednostek chorobowych nie 
przyjął sie dostatecznie w praktyce i traci znacze- 
nie wobec niezwykle przekonywujących dowodów, 
jakich dostarczają ostatree badania na polu medy- 
cyny sportowej, lotniczej, balneologii. i ohserwa- 
cje kliniczne w przebiegu chorób serca i narząau 
krążenia. Badania te podjęte przez licznych auto- 
rów niezależnie i w różnych dziedzinach pomimo 
różnorodnych i często nie dających się ze sobą po- 
równać wyników prowadzą do jednego wspólnego 
wniosku: obraz kymograficzny serca jest nie tyle 
uzależniony od stanu anatomicznego serca (z nle- 
licznymi wyjątkami), ile raczej od sposobu, w ja- 
ki serce tętni i od warunków, w których pracuje. 
Jeżeli udowodniono wielokrotnie, że serca zdrowe 
mogą przy zmianie warunków fizjologicznych 
wykazywać obrazy zębów i tętnienia uważane za 
znamienne dla schorzeń serca i naodwrót serca 
chorych wykazują w miarę leczenia cofanie się 
nieprawidłowych form krzywej kymograficznej, 
mimo że stan anatomiczny serca nie ulega żadnej 
istotnej zmianie, to jasnym jest, że cechy krzywej 
nie są związane z jednostkami chorobowymi, jako 
takimi. Te ostatnie wpływają na zmianę jej wy- 
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glądu tylko wtedy, jeżeli zmieniają czynność ser- 
ca. Nie powinno sie zatem kymografii uważać za 
metodę pomocniczą dla rozpoznawania różniezko- 
wego zmian anatomicznych. Oczywiście, jeśli 
zmiana w czynnościach serca jest bardzo jedno- 
znaczna może przechylać też rozpoznanie anato- 
miczne na jedną lub drugą stronę. Niemniej zmie- 
niając znaczenie nie traci ta metoda swej warto- 
ści. Mamy dość innych sposobów i metod pomoc- 
niczych dla stawiania rozpoznania klinicznego, ale 
nie mamy żadnego dającego się porównać sposo- 
bu oceny czynności i sprawności serca. To zaś roz- 
poznanie czynnościowe jest w medycynie nie- 
mniej ważne i potrzebne. 

Autorzy tych przełomowych w kymografii 
prac zajmowali się oceną czynności serca, wnio- 
skując z amplitudy tętnień, typu tetnień i kształ- 
tu poszczególnych zębów, jednym słowem z wido- 
cznych na zdjęciu zmian w wyglądzie krzywej ru- 
chu. Ponieważ te zmiany uwarunkowane są prze- 
mieszczeniami, jakich dokonuje w czasie tetnienia 
brzeg sylwety (serca), przeto można powiedzieć, 
że wnioski opierały się na ocenie drogi, jaką za- 
kreśla tętniący brzeg sylwety. Dla pełnej oceny 
ruchu konieczne jest oprócz drogi określenie cza- 
su. Dlatego sądzę, że usiłowanie moje podkreśle- 
nia ważności pomiarów czasowych do odezytywa- 
nia kymogramów dobrze się uzupełniają z ostat- 
nio omawianym kierunkiem i stanowią krok na- 
przód w kymografii przez przesunięcie środka 
ciężkości z jej ujęcia anatomicznego na czynno- 
ściowe. 

Materiał użyty do niniejszej pracy pochodzi 
częściowo z I Kliniki Chor. Wewn. Uniwersytetu 
Wrocławskiego, częściowo zaś ze Stacji Rozpo- 
znawczej Chorób Serca i Narządu Krążenia Ubez- 
pieczalni Społecznej w Krakowie. Obecnemu kie- 
rownikowi tej Stacji Panu Dr Józefowi Stanow- 
skiemu pragnę zlożyć na tym miejscu gorące 
podziękowanie za umożliwienie mi wykorzystania 
archiwum zdjęć kymograficznych i okazaną przy- 
chylność. Poczuwam się również do miłego obo- 
wiązku złożyć uprzejme podziękowanie P. Zofii 
Plappert również ze Stacji Sercowej, że nie 
szczędząc swego czasu i trudu zechciała mi wyszu- 
kać z archiwum potrzebne klisze wraz z koniecz- 
nymi zapiskami. 
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SUMMARY 


New paths in the development of the kymography 
of the heart 
by K. Gibińnski, M. D. 

Making a survey of the works on the kymo- 
graphy of the heart published during the last then 
years, the author draws our attention to the chan- 
ge which is now taking place in the use of this 
method. The tendency prevailing in kymography 
to use this method for differential diagnosis by 
divining from the graphs features typical of in- 
dividual clinical cases has not become sufficiently 
rooted in practiee and is losing ground in view 
of the extremely convincing evidence given by 
medical research in the field of sports, aviation, 
balneology and by clinical observation of the 
process of illnesses of the heart and of the circu- 
łatory apparatus. The investigations made by nu- 
merous authors separately and in different sphe- 
res, in spite of diverse results which in many 
cases cannot be eompared with one another, lead 
to one common conclusion — the kymogram of 
the heart, barring infrequent exceptions, depends 
to a lesser degree on the anatomical state of the 
heart than on the manner in which it pulsates and 
the conditions in which it works. If in the above- 
mentioned investigations it has been repeatedly 
proved that healthy; hearts in altered physiolo- 
gical conditions can pruce broken lines and pulsa- 
tion supposed to be characteristie of morbid states 
of the heart, and inversely the hearts of ill per- 
sous show a retraction of the irregular shapes of 
the kymographie curve as the healing proceeds 
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in spite of the fact that anatomical state of the 
heart does not undergo any essential change, it 
is quite clear that the features of the curve are 
not dependent on the elinical cases. Nevertheless 
this method does not lose in importance by chang- 
ing in meaning. We have enough other ways and 
auxiliary methods for stating clinical diagnoses. 
but we have no comparable way of investigating 
the work and adequate functioning of the heart. 
And this functional diagnosis is by no means 
less important or useful in medicine. 


Dr med. MARIAN MADROSZKIEWICZ Kraków 


Doświadczenia z nową elektrodą do podtwardów* 
kowej diatermokoagulacji naczyniówki 
i siatkówki 


Z Oddziału Okulistycznego Szpitala im. Prez. G. Naru- 
lowicza w Krakowie. 


Ordynator: Dr med. Marian Mądroszkiewicz. 


Doniesienie tymczasowe 
Opiselektrody. 


Elektroda do podtwardówkowej diatermoko- 
agulacji naczyniówki i siatkówki wykonana jest 
ze stali nierdzewnej. Jest to krótki drucik o gru- 
bości 09 mm, na jednym końcu spłaszczony w po- 
staci malej szpatułki, a drugi koniee ma 2 mm 
grubości i dostosowany jest do imadła elektrodo- 
wego. Sama szpatułka jest 8 mm długa, 1,25 mm 
szeroka i 0,5 mm gruba oraz zgięta pod kątem roz- 
wartym. Elektroda pokryta jest odpornym na 
wysoką temperature lakierem izolującym, za wy- 
jątkiem części wchodzącej do imadła i dolnej po- 
wierzchni szpatułki, która jest właściwą czynną 
częścią elektrody. Powierzchnia ta podzielona jest 
tym samym lakierem izolującym na sześć sekto- 
rów (p. totogr.). W ten sposób każdy z tych sek- 


i 


torów stanowi oddzielną małą elektrode. Zadaniem 
tej „sektorowej“ elektrody jest wywołanie w na- 
czyniówce i siatkówce szeregu ognisk zapalnych 
przez jednorazowe krótkotrwałe włączenie prądu. 


Wypróbowanie elekrody. 


Działanie elektrody możemy wpierw wypróbo- 
wać na skórze przedramienia. W tym celu przy- 
kładamy elektrodę do skóry po stronie wewnętrz- 
nej przedramienia i włączamy prąd z aparatu 
diatermicznego o natężeniu 150 miliamperów na 
jedną sekundę. Natychmiast odczujemy kilka ma- 
łych gorących ukłuć, a na skórze zobaczymy sze- 
"reg małych zaczerwienionych punkcików oparze- 
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linowych, które po kilku dniach barwią się brą- 
„OWO. 


Sposób elektrody w oku 


królika. 


użycia 


Usypiamy królika eterem. Nacinamy spojów- 
kę gałki i odsłaniamy twardówkę. Po czym ma- 
lym trepanem o średnicy 1 mm wywiercamy 
w twardówce otworek, przez który wsuwamy 
ostrożnie elektrodę popod twardówkę. Włączamy 
prąd o natężeniu 150 miliamperów na jedną se- 
kundę i usuwamy elektrodę. Przy wziernikowa- 
niu operowanego oka widzimy w siatkówce sze- 
rog białawych koagulatów ułożonych w jednej 
linii, jeden obok drugiego, oddzielonych od sie- 
bie równymi odstępami różowej nieskoagulowa- 
nej siatkówki. Następuje zeszycie spojówki gał- 
kowej i zakroplenie do oka operowanego trypa- 
flawiny. 


Dalszy przebieg doświadecze- 
nia. 

Na drugi dzień widzimy, że zwierzę zniosło za 
bieg dobrze i rusza się swobodnie po klatce. Oko 
operowane jest spokojne i tylko nieznacznie za- 
czerwienione w pobliżu ranki operacyjnej. Ro- 
gówka jest gładka, czysta. Przy wziernikowaniu 
widzimy, że oddzielne koagulaty w siatkówce za- 
czynają się zlewać ze sobą, gdyż siatkówka po- 
między nimi z początku różowa stała się biaława, 
opalizująca. Na piąty dzień po operacji zaczyna 
się już pigmentacja w obrębie pierwszego i szó- 
stego koagulatu. W następnych dniach wytwarza 
się również barwik na brzegach reszty koagula- 
tów. Po 14 dniach koagulaty tworzą jedną biała- 
wą linię demarkacyjną z silnie zaznaczoną pig- 
mentacją, szczególnie w obrębie pierwotnych 
koagulatów. 

Sekcja gałki ocznej wykonana po dwóch mie- 
siącach od daty operacji wykazuje silny zrost 
pomiędzy siatkówką i naczyniówką w miejscu 
wytworzonych elektrokoagulatów oraz pomiędzy 
naczyniówką i twardówką w obrębie otworu tre- 
panacy jnego. 

Dodatni wynik doświadczenia wskazuje na to, 
że metoda ta może znaleźć zastosowanie w opera- 
cyjnym leczeniu odwarstwienia siatkówki, np. dla 
odgraniczenia dużych otworów lub większych 
przestrzeni siatkówki. Zaletą metody tej jest mo- 
żliwość bezpośredniego zadziałania elektrodą na 
naczyniówkę i siatkówkę, przez ominięcie twar- 
dówki. Uzyskujemy przez to wydatniejsze koagu- 
laty, przy krótszym działaniu prądu, dzieki cze- 
mu niebezpieczeństwo przegrzania gałki ocznej 
znacznie sie zmniejsza. 

Prawdopodobnie da się też więcej zbliżyć na- 
czyniówkę do odwarstwionej siatkówki, ale mo- 
liwość ta musi być jeszcze eksperymentalnie wy- 
próbowana. Dalsze badania są w toku. Celem ich 
będzie również wykazanie, jaki kształt wzgl. wy- 
gięcie elektrody „sektorowej“ okażą się najbar- 
dziej dogodne przy operacjach na oku. 


SUMMARY 


Experiments with a new electrod for subseleral 
diathermie coagulation of the chorioidea 
and retina 


by Marian Mądroszkiewicz, M. D. 

'fhe new electrod is made of stainless steel. 
It is a short wire, flattened at one end to a small 
spatula and covered with an isolating varnish, 
except the „active“ lover surface of the spatula, 
which is divided with the same varnish into six 
sectors. Each of the sectors, appears as a separa- 
te small electrod. The problem of this „sectionel* 
electrod is to produce a series of inflammable fo- 
cuses in the chorioidea and retina, by a single 
connexion of the diathermic current. 

Use ot the electrod on the eye of a rabbit: Un- 
der an anaesthetic we uncover the selera. With 
a fine trephine we make a hole in the sclera. 
Then we push the spatula of the electrod under 
the selera and we connect the current of 150 mili- 
amp. tension, for one second. The ophthalmoscopy 
shows us a series of white coagulations in the re- 
tina, separated by equal intervals of non coagula- 
ted pink retina. The further course shows us, 
that the pink intervals of the retina become opa- 
que and after 14 days, the series of coagulations, 
presents a white demarcated line, heavily pig- 
mented. The dissection of the operated eye, made 
two months after,'shows us, that the retina and 
chorioidea are grown together in the coagulated 
region. This method can be used for the operative 
treatment of retinal detachment. The experiments 
will be continued. 


OCENA 
ALBERT-WEIL JEAN 


Les phećnomenes dallergie non specifique dans 
la tuberculose et les fievres typhoides 
Libraire Maloine, Paris 1946. 

Sanarelli że króliki, którym wstrzy- 
*knięto dożylnie hodowlę przecinkowca cholery znoszą 
len zabieg zupełnie dobrze. Jeśli jednak po upływie 24h 
„wstrzyknie się zwierzęciu (również dożylnie) przesącz 
hezbakteryjny hodowli drobnoustrojów niechorobolwór_ 
czych, np. pałeczki okrężnicy lub odmieńca, wystąpią 
wówczas objawy ciężkiego schorzenia i zwierzę w cią- 
gu kilku godzin padu. Sekcja zwłok wykazuje wówczas, 
że jama olrzewnowa wypełniona jest skrzepamńi krwi, je- 
litu zmienione zapalnie oraz zmiany krwoloczne prze- 
wodu pokarmowego i narządu moczo-płciowego. Jeśli 
pierwsze wstrzyknięcie przeprowadzi się nie dożylnie, 
lecz do tkanki limfatycznej przewodu pokarmowego (wy- 
rostek robaczkowy, kępki Peyera w jelicie ślepym), 
to po naslępowym dożylnym wstrzyknięciu przesączu 
zmiany wyżej opisane osiągają największe nasilenie 
w miejscu pierwszego ‘wprowadzenia antygenu. 

Shwartamann wykazał, że wprowadzenie pew- 
nej ilości toksyny durowej do skóry. brzucha powoduje 
u królika jedynie lekkie objawy podrażnienia. Powtórne 
jednak wprowadzenie tego samego wywoływacza, prze- 
prowadzone 24h później dożylnie, powoduje wystąpienie 


stwierdził, 


zmian krwotocznych w miejscu pierwszego wstrzyknię: 
cia. Dalsze badania wykazały, że także i inne "przesącze 
bakteryjne, jak np. hodowla pałeczki okrężnicy, czer- 
wonki. durów rzekomych, ziarenkowca oponowego mo- 
gą być z tym samym wynikiem użyte zarówno do pierw- 
szej, jak i do drugiej iniekcji. Co więcej, wprowadzenie 
pierwsze antygenu do tkanki płucnej lub do nerki po- 
woduje po powtórnym wprowadzeniu dożylnym wystą- 
pienie zmian właśnie w tych narządach. 


Szereg badaczy polwierdził to zjawisko, które na- 
zwano zjawiskiem „nieswoistej alergii“ lub 


„Rete ro-alergią', gdyż wywoływacz wyzwala- 
jacy (Panligtn dćchainant) może być zupeł- 
nie różny od wywoływacza uczulającego (VFan- 
tigen sensibilisant). Od nazwisk autorów na- 
zwano również alergię nieswoislą zjawiskiem San a- 
relliegoShwartzmanna. 

Alberl-Weil, opierając się na badaniach wyżej 
wymienionych oraz na badaniach z tej dziedziny innych 
badaczy ludzież swoich własnych, dochodzi. do wniosku, że 
zjawiska alergii nieswoistej odgrywają zasadniczą rolę 
w chorobach zakaźnych. zwłaszcza w przebiegu gruźlicy 
i duru brzusznego. Podkreśla również znaczenie układu 
ncuro-wegetatywnego dla powstawania i zejścia zmian 
chorobowych. 

W gruźlicy rolę antygenów wyzwalających odgrywa- 
ja prątki jako czynnik swoisty, ciała pochodzące z prąt- 
ków (tuberkulina) jako czynniki względnie swoiste i wre- 
szcie czynniki zupełnie nieswoiste, jak inne drobnoustro- 
je, pochodzące z zakażeń dodatkowych (Vinfection 
surajouwtee). Antygeny wyzwalające mogą przedsla- 
wiać się również jako ciała toksyczne, uwalniane przy 
uszkodzeniu lub rozpadzie komórek ustrojowych, a więc 
ustroju. Trzeba pamiętać przy 


wylwarzane w samym 


tym, że podkład gruźliczy Ile lerrain lubercu- 
leux) zmienia odczynowość ustroju zarówno w odnie- 
sieniu do antygenów swoistych, jak i nieswoislych. 
Podobnie ma się rzecz w przebiegu duru brzusznego. 
Tutaj rola nieswoistlego antygenu wyzwalającego przypa- 
du w udziałe przede wszystkim normalnej florze jelito- 
wej. która pod wpływem zmian durowych nabiera zja- 
dliwości i toksyczności. I tutaj zmienione tkanki odgry- 
wają bardzo ważną rolę, Utwory „histopatołogiczne* po- 
równuje autor do nowo utworzonych gruczołów dokrew- 
nych, które rozsicwają w. ustroju produkty trujące i an- _ 
lygeny wyzwalające, Przy durze brzusznym uczulona 
śluzówka jelit staje się niezwykle wrażliwa na działanie 
swoislych i nieswoistych antygenów wyzwalających. 
Wprowadzanie antygenu (swoistego i nieswoislego) 
w bardzo małych dawkach może odczulić ustrój lak za- 
pobiegawczo, jak i leczniczo. Zjawisko to ma wg autora 
występować również samorzulnie w ustroju, a mianowi- 


cie w ścianie jelila wytwarzać się ma ciało nazwane 
przez autora anaenleroloksyną (analog. do 
anatoksyny Ramona — przyp. recenz.), która gra bar- 


dzo ważną rolę w powstawaniu 
brzusznym. Uwzględniając powyższe przesłanki, autor do- 
chodzi do wniosku, że leczenie chorób zakaźnych po- 
winno być nie tylko przeciw-bakteryjne, ale także prze- 
ciw-zmianowe (anti-lćsionelle). 


odporności w durze 


Praca ma charakter przede wszystkim kompilacyjny, 
przy czym opiera się głównie na starszym piśmiennictwie. 
Poruszone w niej zagadnienia są powszechnie znane 
i eharakteryslyczne zarazem dla' szkoły francuskiej, jak 
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np. zagadnienie uczulenia i odporności miejscowej (Be- 
sredka). Autor 


) nie uwzględnią zasadniczego już dziś 
w leczeniu wielu chorób zakaźnych działania antybio- 
tyków i wzmiankuje jedynie o działaniu chemoterapeu- 
tycznym sulfamidów. 


Dr med. Zdzisław Przybyłkiewicz 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
CZASOPISMA KRAJOWE: 


POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 8, 1948. W. No- 
wicki: Niezwykła posłać zapalenia płuc w twardzieli. — 
T. Butkiewicz: Operacyjne leczenie przewlekłego, zaciska- 
jącego zapalenia osierdzia (pericarditis chronica coństric- 


tiva). — E. Herman: Zespoły neurologiczne w durze pla- 
mislym (dok.). — A. Horst: Rodzaje białek w moczu. — 


A. Dowżenko i H. Hausmanowa: Podrażnienie opon wy- 
wołane przez penicylinę podawaną do kanału kręgowe- 
go. — E. Łazowski: Dziedziczenie czynnika Rh i uwagi 
o jego znaczeniu społecznym (dok.). — K. Lachowicz: 
O zeszłorocznej epidemii cholery w Egipcie (dok.). 

W SŁUŻBIE ZDROWIA. Nr 3. 1948. T. J. Stępniew- 
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P. Filipkiewicz: Kilka uwag o zadaniach zawodu lókar- 
skiego w Polsce wyzwolonej. — K. Kuhl: Znaczenie prze- 
mysłu spożywczego dla społeczeństwa. 


CZASOPISMO STOMATOLOGICZNE. Nr 3. 1948. J. Ga- 
łasińska-Landsbergerowa: Klamry jako element umoco- 
wujący w nowoczesnej protezie. — K. Dominik: Zgorzel 
tkanek miękkich podniebienia twardego jako komplika- 
cje po zastrzykach. — J. Krzywicki: Na marginesie ar- 
tykułu dra Michałowskiego w nr 1 „Czasopisma stoma- 
aalogicznego* — P. Tamczyk: Zabezpieczenie przed od- 
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WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Ź. 5. 1948. 

WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 6. 1948. 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE 
G. R. MENEELY i J. L. CHESNUT 


Stosunek pomiędzy objętością serca 
a lepkością krwi 


(Am. Heart J. 1947, 33, 175—181 ref. Abstr. World Med. 
1947, 2, 4, 405). 


Lepkość krwi czyli czas krążenia autorzy określali na 
41 chorych na serce za pomocą metody decholinowej, „Ob. 
jętość serca“ zaś uzyskaną na telerentgenogramie, wyra- 
żali jako stosunek wymiaru poprzecznego serca do wew- 
nętrznej średnicy kl. piersiowej (mierzonej na poziomie 
granicy między kosiną a chrząstkową częścią IV żebra). 
W 11 przypadkach z tych 42 czas krążenia był normalny, 
objętość serca zaś była normalna tylko w 3 przypadkach 
i tylko w 1 przypadku zarówno czas krążenia, jak obję- 
tość serca były normalne. Wynika stad, że obie te metody 
badamia wzajemnie się uzupełniają oraz że badanie rent- 
genowskie daje bardziej dokładne dane o zaburzeniach 
serca, niż czas krążenia. 

J. Chlebowski 
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J. J. WEBSTER 


Uretan w białaczce 
(J. Am. M. Ass. 1947, 135, 14, 901—9083). 


Aulor opisuje przypadek białaczki szpikowej, w którym 
stosował uretan w ilości 3 g dziennie. Po 39 dniach ilość 
leukocylów spadła do 24.000, ale zjawiły się wylewy krwi 
do oczu oraz objawy łamliwości włośniczek. Mimo zaprze- 
stania stosowania urelanu ilość leukocytów spadała nadał 
i po 2 tygodniach osiągnęła 100 (sto) w 1 mm?, nastąpił 
wyłew krwawy do mózgu i zejście śmiertelne. 

Jest to 2. przypadek śmierci po stosowaniu uretanu 
w piśmiennictwie. Mimo więc niedających sie zaprzeczyć 
dodatnich stron stosowania uretanu konieczne są dalsze 
badania, by ustalić dawki, toksyczny wpływ i sposób 
działania. J. Chlebowski 


P. DUSTIN 


Zmiany hemopoezy w przewlekłej białaczce 
szpikowej leczonej carbamatem etylowym 


(Brux. méd., 1947, 27, 1753- -1790, ref. J. Am. M. Ass. 1947, 
135, 41, 741). 


Podawano 8 chorym po 4,0 lekarstwa dziennie doustnie 
przed posiłkami. Ogólna dawka wynosiła 82—196 g, aż 
ileść leukocytów spadała do ok. 10.000, jednocześnie spo- 
strzegano wzrost ilości hemoglobiny i czerw. krwinek. 
W 2 przypadkach jednakże nakłucie mostkowe nie wy- 
kazywało poprawy stosunku wytwarzania białych i czer- 
wonych krwinek, zaś we krwi obwodowej stwierdzono 
obecność niedojrzałych krwinek białych w dużej ilości. 
Nawroty występowały jako reguła. W jednym wypadku 
nastąpiło zwyrodnienie złośliwe, w drugim — odporność 
na lekarstwo. J. Chlebowski 


S. 0. KRASNOFF i M. BERNSTEIN 


Zatrucie kwasem acetylosalicylowym 
(J. Amer. Med. Ass. 1947, 135, 11, 712—714). 


W związku z przypadkiem śmiertelnego zatrucia 54-le- 
tniego mężczyzny, który przyjął w ciągu 3-ch godzin 
5,0—6,6 aspiryny autorzy omawiają objawy tego dość 
jednakże rzadkiego zatrucia. Objawy są przede wszyst- 
kim mózgowego pochodzenia i polegają na bólach i za- 
wrolach głowy, szumie w głowie, głuchocie i wreszcie 
śpiączce. Częste są objawy podobne do zapalenia nerek 
oraz drobne wylewy krwawe do skóry. Nieraz też zatrucie 
prowadzi do zakwaszenia ustroju z zapachem acetonu 
z ust. Czasem widzimy wzniesienie ciepłoty. Brak wyraźnej 
równoległości między jłością zażytej aspiryny a ohjawami 
zatrucia. Leczenie polega we wczesnych przypadkach na 
płukaniu żołądka (ale bez dodatku sody, która wzmaga 
wchłanianie), dożylnych wlewaniach glukozy oraz mlecza- 
nu sodu (rozczyn Hartmanna), nacieraniu ciała mokrą 
gąbką (przy hiperpireksji) i podawaniu środków naser- 
cowych. , J. Chlebowski 


J. VARANGOT 


Badania nad zawartością witaminy E 
w surowiey krwi kobiety 


Gynćcologie et obstetrique, t. 45, 1. 1946, sir. 48—51. 

Autor, posługując się wyciągiem chloroformowym su- 
rowicy krwi wysuszonej bezwodnym siarezkiem sodu, 
badał zawartość tocopherolu (witaminy E) we krwi. Nie 
stwierdza się różnicy w zawartości tocopherolu, jeśli cho- 


dzi o płeć. Przecięlna wynosi 0,2 mg (100 cm? surowicy), 
wahania wynosiły od 0.1—0,55 mg. Badania w czasie 
ciąży wykazały, że ilość wiłaminy E zwiększa się. Za- 
wartość przecięłna wynosiła (u 74 ciężarnych) — 0,32 
mg”/o. W przeciwieństwie zalem do innych witamin, któ- 
rych poziom we krwi opada w czasie ciąży, zawartość 
tocopherołu wzrasta. 

We krwi noworodków bezpośrednio po urodzeniu 
aułor stwierdził nieznaczną ilość witaminy E. Poziom jej 
zwiększał się około 150%, jeśli rodzącej wstrzyknięto 
250 mg tocophorolu na 4—8 godz. przed porodem. 

Tocopherol wstrzyknięty matce przechodzi zatem do 
krwi płodu. J. Sieroszewski (Łódź) 


G. WATKINSON i B. R. HILLIS 


Uczulenie na światło słoneczne 
po zapobiegawczym użyciu sulfamidów 


(Br. M. J. 1947, II, 4528, 609—611) 


Aby zapobiec zakażeniu łańcuszkowcami +70 lotni- 
ków otrzymywało w ciągu 10 dni po 2 g sulfamidów. 
W 34,6% przypadków wobec zbiegu okoliczności (jed- 
noczesne szczepienie przeciw ospie) wystąpiło uczulenie 
na światło słoneczne z wysypką o różnym nasileniu, aż 
do obrzęków powiek włącznie. Szczególnie często wysyp- 
ka występowała u ludzi, którzy byli w okresie bezpo- 
średnio po szczepieniu ospy. Dlalego też autorzy sądzą, 
że odczyn na sulfamidy zależy w myśl teorii Evskine'a 
od wyzwolenia przez lekarstwo loksyn z jakiegoś ogniska, 

Uczulenie na sulfamidy nie mogło wchodzić w grę, 
gdyż poprzednio nikt z tych chorych leków tych nie 
otrzymywał. Wydzielania porfiryny w moczu nie badano, 
więc ia strona kweslii pozostaje nieznana. J. Frydman 


G. JAGCARD 


O częstości wystepowania gruźlicy nerek 
(Dysert. inAug. ref. Praxis rok 1946, 17, 264). 


Na. podstawie materiału sekcyjnego Instytulu Patolo- 
gicznego Uniwersytetu w Zurychu za okres czasu od roku 
1923 do roku 1942 na 23.111 sekcyj znaleziono 887 razy 
(=38%00) zmiany gruźlicze w nerkach wzgl. stany po usu- 
nięciu nerki na skulek gruźlicy nerek. 

Cyfra ta rozpada się na 523 przypadki (230/00 sek- 
cyj) gruźlicy prosówkowej nerek i 364 przypadki 
(516%) przewlekłej gruźlicy nerek. Przy uwzględnieniu 
wartości porównawczych można było wykazać, że odpo- 
wiednio do spadku zakażalności i śmiertelności w gruźli- 
cy liczba swoistych powikłań ze strony nerek spadła, 
mianowicie z liczby 550/00 w okresie lat 1923—27 na 380/00 
w latach 1938—42. 


Obserwowane w ostatnim dizesięcioleciu zwiększenie 
częstości występowania klinicznego gruźlicy nerek od- 
nieść nałeży nie tylko do ulepszenia metody badania, 
lecz także do istotnego jej zwiększenia się. Ta okolicz- 
ność jest wynikiem zdobyczy osiągniętych w leczeniu sa- 
natoryjnym czynnych postaci gruźlicy płuc, gdyż przez to 
wielu chorych przeżywa okres osirego wysiewu, pod- 
czas gdy usadowione w nerkach ogniska trwają i po 
mniej więcej 5 do 8-letniej przerwie występują na świa- 
tło dzienne, jako gruźlica narządu moczopłciowego. 

J. Szenic (Łódź) 


Uwaga red.: Tak duży odsetek gruźlicy nerek w ogóle 
a zwłaszcza gruźlicy prosówkowej wśród ogółu sekcyj 


należy chyba Iłumaczyć tym, że materiał pochodzi ze 
Szwajcarii, dokąd zjeżdżają się chorzy z całej Europy 
do uzdrowisk wysokogórskich. 


R. EHRMANN. 


Leczenie wrzodu trawiennego 
(s. 89—98. 


F. W. BANCROFT. 


Leczenie chirurgiczne wrzodu dwunastnicy 
(s. 98—108), 
GO TUI. 
Leczenie ambulatoryjne wrzodów trawiennych 


hydrolizatami białka i dekstryną-maltozą 
(s. 108—129). 


B. N. BERNSTEIN 


Histamina w leczeniu wrzodu trawiennego 
(s. 129—134). 


(Rev. of Gastroenterol., 1947, 14, 2, 89—134, ref. Pr. méd., 
1948, 2, 13). 


R. Ehrmann poleca w przypadkach krwawiącego i bo- 
lesnego wrzodu dietę płynną, rozczyny wodne, roztwory 
koloidalne białka i skrobii, emulsje tłuszczowe i kleiki. 
Najważniejsze dla tego autora, to zapobieganie wpływowi 
pepsyny na niszę wrzodową i nieobecność reszlek pokar- 
mowych na tym poziomie. W tym celu podaje on pod. 
węglan bizmutu, beladonnę, atropinę i zasady. 


Za wskazanie do zabiegu operacyjnego uważa B a n c 
roft: 1) ból, nie ulegający poprawie mimo leczenia wew- 
nętrznego; 2) zatrzymanie (relentio) pokarmu w żołądku; 
3) duży krwotok; 4) poprzednie krwotoki, które spowo- 
dowały ciężką niedokrewność. Zasadniczo nałeży usunąć 
wrzód i ewentualnie całe antrum pylori, którego śluzówka 
wydziela hormon, pobudzający wydzielanie kwasu. Po- 
żądane jest zapobieganie powrotnemu prądowi żółci i stwo- 
rzenie żołądka pionowego, szybko się opróżniającego. 
Śmiertelność wynosi 5—100%/0 w zależności od doboru od- 
powiednich przypadków i odpowiedniej do każdego przy- 
padku techniki operacyjnej, której autor poświęca spe- 
cjalne miejsce. 

Co Tui podaje chorym przeszło 50 kaloryj na kilo 
wagi ciała w postaci lłydrolizatów białka i mieszanki 
z dekslrozy z maltozą. Należy rozpuścić oba czy też 
każdy z osobna z tych proszków w 1—2 litrów wody 
i oziębić. Co 2 godziny podaje się choremu 1/8 część te- 
go napoju. Jeśli się rozpuściło każdy ze składników 
z osobna, należy podawać ocukrzony rozlwór bezpośre- 
dnio po lydrolizacie, bo ten odznacza się przykrym sma- 
kiem. W pierwszym tygodniu chory nie może pobierać 
innych pokarmów, natomiast wolno mu pić wodę w do- 
wolnych ilościach, wolno też pracować; palenie jest 
wzbronione. 


Metodą tą leczono 164 osoby w wieku 11—62 lat, 
w tym 144 miało wrzód dwunastnicy, 16 — wrzód żo- 
łądka, 4 chorych miało podwójny wrzód. 12 z tych cho- 
rych poprzednio miało krwawienie wewnętrzne, 8 — 
przedziurawienia wrzodu, 58 — skarżyło się na bóle 
nocne. W toku leczenia bóle ustąpiły u 40 chorych 
zaraz na począłku, u 82 nastąpiło polepszenie po 
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upływie 24—48 godzin, u 18 — między 2 a 8 dniem le- 
czenia. 140 spośród leczonych chorych przybrało na wa- 
dze (poprzednio 102 spośród nich było w stanie wyraź- 
nego niedożywienia z niedokrewnością, niskim poziomem 
białka we krwi itd.). W 10% przypadków leczenie całko- 
wicie zawiodło (16 przypadków), w lakimże mniej więcej 
odsetku przypadków odnolowano, że chorzy źle znosili 
podawaną im mieszankę. 

W związku z tym leczeniem dość często występuje 
biegunka, rzadziej zaparcie. Niezbyl rzadkie są skargi na 
wzdęcie, kołatanie serca i bóle głowy, prawdopodobnie 
w zależności od zawartości ciał histaminowych w hydro- 
lizatach. 

Leczenie należy kontynuować aż do całkowilego znik- 
nięcia bólu i następnie stopniowo zastępować io poży- 
wienie normalnymi, lekkimi pokarmami. 

Bernstein zaslosował w 92 przypadkach różnego 
rodzaju wrzodów trawiennych leczenie wyłącznie (jeśli 
nie liczyć beladonny) codziennymi wstrzykiwaniami hi- 
słaminy, średnio w ilości 20. U 67% leczonych poprawa, 
zmniejszenie bólu, nastąpiło już po 4 zastrzykach, w 81% 
— po 10 zastrzykach. Rentgenologicznie również stwier- 
dzono poprawę. W 8% przypadków poprawy nie byl). 
Utrzymywanie się a nawet wzmożenie kwasoty soku żo- 
łądkowego nie ma wpływu na objawy wrzodu ani na 
deformację wrzodową. Może być, że mechanizm bólu 
wrzodowego jes! naczyniony i histamina przez zniesienie 
skurczu naczyń zwiększa dopływ krwi, przynosząc ulgę 
choremu. Można leż zastosować zastrzyki histaminy za- 
pobiegawczo, aby uniknąć sezonowego pogorszenia cho- 
roby wrzodowej. 

J. Chlebowski 


WROCŁAWSKIE TOWARZYSTWO 
LEKARSKIE 


XXXV posiedzenie z dnia 4. XI. 1947 r. 


Dr Sosnowski z Kliniki Ftizjologicznej przedsta- 
wil przypadek odmy śródpiersiowej. Autoreferatłu nie na- 
desłano. 

W dyskusji przemawiali: dr Biihn i dr Mędraś. 

Dr Pacyński z H Kliniki Wewnętrznej przedsta- 
wi! przypadek wągrowicy tkanki podskórnej. Autorefera- 
tu nie nadesłano. 

W dyskusji 
kiewiczidr Knappe. 

Dr Zwierz z P. Z. H. wygłosił odczyt pt. Badania 
doświadczalne nad durem płamistym u dzikich szczurów. 

Prelegent omawiał badania doświadczalne nad zaraz- 
kiem duru osulkowego u dzikich szczurów, które prze- 
prowadzał przed wojną na terenie Połesia, a obeenie na 
terenie miasta Wrocławia. Badania doświadczalne prze- 
prowadzono w następujący sposób: wyłowione szczury 
poddawane były badaniu serologicznemu, 1j. pobierano 
im krew z serca, a uzyskaną surowicą badano aglutyna- 
cje szczepów 0.x—19. Badane szczury pochodziły: jedna 
grupa z ognisk endemicznych,.druga ze strefy epidemicz- 


„abierali głos: dr Teppa, prof. Fa l- 


nej, a trzecia ze strefy wolnej od duru plamistego. Ogó- 
łem przebadano 2,000 szczurów. Wyniki badań serologicz. 
nych: od szezurów pochodzących z ognisk endemicznych 
otrzymano około 16% dodatnich odczynów Weil-Felixa 
w rozcieńczeniach od 1:10 do 1:800, ze strefy epidemicz- 
nei dodatnich wyników było około 5%, a ze strefy wol- 
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nej od epidemii (Wrocław)były tylko dwa odczyny Weil. 
Felixa dodatnie (i to w bardzo niskim rozcieńczeniu 1:10 
i 1:16). Jednocześnie przeprowadzono badania bakieriolo- 
giczne polegające na tym, że robiono wycinki ze Ślędzio- 
ny, wątroby, nerek i jelit i wysiewano je na pożywkach 
tlenowych i bezllenowych. Od szezurów z ognisk ende- 
micznych wyodrębniono szczepy, które zachowywały się 
pod względem morfologicznym, biochemicznym i serologi. 
cznym, jak Proleus Xi. Szczepy le aglutynowały się 
z surowicami chorych na dur plamisty. Podobnych szcze- 
pów nie wyodrębniono ze szczurów pochodzących ze 
strefy epidemicznej, ani też wolnej od epidemii. Trzecim 
i lo najważniejszym kierunkiem badań było szczepienie 
świnek morskich zawiesiną mózgu złowionych szczurów. 
Wyniki szczepień przedstawiały się następująco: od świ- 
nek szczepionych mózgami szczurów, pochodzących 
z ognisk endemicznych, udało się wyodrębnić szczepy, 
które wywoływały u świnek lypowe schorzenie dla duru 
plamistego szczurzego: wysoka gorączka dochodząca do 
490", spadek na wadze, utrala apetytu, zapalenie jąder 
u samców, a w preparatach z tunica vaginalis można było 
stwierdzić rieketisie. W strefie epidemicznej, ani też wol- 
nej od epidemii nie udało się na świnkach wyodrębnić 
szczepu tyfusowego szczurzego. Szczepy wyizolowane pod- 
dane były szczegółowym badaniom w naszej pracowni. 
jak również u prof. W cigla. Posiadały one następujące 
cechy: 

1) U świnek wywoływały schorzenia o przebiegu duru 
plamistego. 

2) Surowica szezcpionych tym zarazkiem świnek da- 
wała dodatni odczyn aglutynacji z Rickettsia Prowazeki. 

3) Wszy zakażone zawiesiną narządów w okresie go 
rączki zakaziły się Rickettsiami wewnętrzkomórkowo, 
Rickeltsie 
surowicami 


4) Wewnątrzkomórkowe dawały typowe 


aglutynacje ze swoistymi lyfusowymi tak 
człowieka, jak i zwierząt. 

5) Dla zakażonych wszy, w których rozwijały się ob- 
ficie, były więcej zjadliwe niż typ ludzki. 

6) Szczury białe zaszczepione lymi szczepami gorącz- 
kawały i po przebyciu cheroby dawały dodatni odczyn 


Weil-Felixa. 


Na podstawie wyżej opisanych badań slwierdza się. 
że w ogniskach endem*cznych dzikie szczury chorują na 
tylus płamisty szezurzy. Z tych wyników mależy wniosko- 
wać, że szczur jest jednym z rezerwuarów duru plami 
slego występującego u ludzi, Zarazek w okresach wol- 
nych od epidemii byluje w szczurach i jest przenoszony 
ze szczurów na ludzi przez pasożyty szezurze, a w dal- 
szym szerzeniu się schorzenia bierze udział wesz ludzka. 

W dyskusji prof. Hirszfeld zauważa, że niewąt- 
pliwie dur plamisty szczurzy może zakażać człowieka, 
ale przylacza zdanie Nicolle'a, że dur europejski 
tak ściśle przystosował się do wszy, że nie wyobraża go 
sobie u szczurów. Dr Makower podaje, że amerykań- 
sey entomolodzy doszli do przekonania, że łatwiejsze jesl 
pdpehlenie szczurów przy pomocy DDT aniżeli odszczu- 
rzenie. Dalej zapytuje, czy musimy przyjąć, że nawroty 
zimowe duru plamistego w ogniskach endemicznych po- 
chodzą z jakiegoś rezerwuaru np. szczurów, skoro wie- 
my, że Rickettsie przechowują się bardzo długo w kożu- 
chach, Dr Knappe podnosi, że zakażenie następuje 
przez włarcie zakażonego kału wszy w miejsce ukłucia 


lub zadrapania. Prof. Hirszfełd dorzuca, że zasad- 
niczą rolę w przenoszeniu odgrywa wesz, a pchły tylko 
wtedy, gdy chodzi o przenoszenie ze szczura na człowie- 
ka. Dr Mędraś zauważa, że nie tylko wszczepienie 
w skórę, ałe także i inhalacja rozpylonego kału wszy może 
przenosić zakażenie. Dyskutantom odpowiedział prelegent. 


Sekretarz: Gibiński 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
ZMARLI 


Dr Zofia Śłączkow a zmarła w Krakowie w wieku 
lal 54. 


RUCH W TÓW. LEK. — ZJAZDY 


Dnia 7 kwietnia 1948 r. odbyło się zwyczajne posie- 
dzenie naukowe Krak. Tow. Lekarskiego z następującym 
porządkiem dziennym: | Dr Czapliński i Dr Mi- 
rek: Zapalenie mózgu i rdzenia jako odczyn posurowi- 
czy (omówienie przypadku). — I. Dr Szpunar: 
O znaczeniu bronchoskopii w medycynie (odczyt). 


Dnia 14 kwietnia br. odbyło się zwyczajne posiedze- 
nie naukowe Krak. Tow. Lekarskiego z następującym 
porządkiem dziennym: Dr T. Nowak: Dyskretna i uta- 
jona postać (Alergiczna 
przyczyna choroby gośćeowej). Odczyt. 


choroby gośćcowej u dzieci. 


Zarząd Zrzeszenia Dyrektorów Sanatoriów o charak- 
terze społecznym zawiadamia i zaprasza Dyrektorów Sa- 
natoriów na XX Zjazd Zrzeszenia, który odbędzie się 
w dniach 27—29 czerwca 1948 r. w Kowanówku koło 
Obornik Wielkopolskich. 
dziane są 


W programie Zjazdu przewi- 
referaty 
zwiedzanie Sanatoriów 


poza częścią oficjalną naukowe, 
sprawy statutowo-regulaminowe, 
Wiełkopolskich oraz wycieczki do Poznania. Zgłosze- 
nia uczestnictwa z podaniem liczby osób należy kiero- 
wać do Sanatorium Przeciwgruźliczego Z. U 5. w Ko- 
k/Obornik Wlkp. na ręce 


L Zielińskiego w terminie 


wanówku Dyrektora Dra 


Przy 
przyjeździe wysiadać na stacji Oborniki — dworzec głów- 
ny, a nie Oborniki — miasto. Prezes Zrzeszenia Dr Bi- 
rula-Biłynicki, Sekretarz Zrzeszenia Dr K. Dąbrowski. 


do dnia 31 maja br. 


Komunikat o 
rów 


Konferencji Profeso- 
Medycyny Sądowej we Wrocta- 
wiu. Po uczczeniu pamięci zmarłych w okresie lat wo- 
jennych i powojennych profesorów medycyny sądowej — 
4. p. Leona Wachholza, Włodzimierza Sieradzkiego, Wła- 
dysława Horoszkiewicza i Wacława LŁewińskiego — Kon- 
ferencja profesorów medycyny sądowej odbyła narady 
w dniach 20 i 21 b. m. w Zakładzie Medycyny Sądowej 
Uniwersytetu we Wrocławiu. 


Przedyskulowano szczegółowo wszystkie punkty pro- 
gramu Konferencji i powzięlo szereg uchwał, z których 
na szczególną uwagę zasługują następujące: 

W” nauczaniu medycyny sądowej na Wydziałach Le- 
karskich należy zwrócić większą uwagę na wykształcenie 
praktyczne. 

Pożądane jest wprowadzenie medycyny sądowej do 
studiów prawniczych jako przedmiolu obowiązkowego. 


Koniecznym jest wznowienie wydawania „Czasopisma 


Sądowo-Lekarskiego', jako organu poświęconego zagad- 
nieniom medycyny sądowej i działów pokrewnych. 

Ze względu na brak nowoczesnych źródłowych dzieł 
z zakresu medycyny sądowej uznano za konieczne przy- 
stąpienie do opracowania obszernego zbiorowego pod- 
ręcznika medycyny sądowej. 

Wobec odczuwanego braku odpowiednio przygotowa- 
nych biegłych lekarzy sądowych uchwalono wystąpić 
z wnioskiem o utworzenie przy Sądach Okręgowych eta- 
tów biegłych lekarzy sądowych, którzy obejmowaliby 
te słanowiska po odbyciu stage u w Zakładach Medycyny 
Sądowej i złożeniu egzaminu. 

W związku z projektowaną nowelizacją Kodeksu Kar- 
nego Konferencja uważa za pożądane, aby w dyskusji 
nad artykułami dotyczącymi zagadnień lekarskich wzięli 
udział profesorowie medycyny sądowej. 

Uchwalono wznowić działalność założonego w roku 
1988 „Polskiego Towarzystwa Medycyny Sądowej i Kry- 
minologii'', 

Konferencje profesorów medycyny sądowej będą zbie- 
rały się okresowo conajmniej raz do roku w różnych 
ośrodkach uniwersyteckich. Następna Konferencja odbę- 
dzie się pod przewodnictwem Prof. Dr Grzywo-Dąbrow- 
skiego w Warszawie. 

Udział w kanferencji wzięli: Prof. Dr med. W. Grzywo- 
Dąbrowski, Warszawa —— Prof, Dr J. Olbrycht, Kraków — 
Prof. Dr med, S. Manczarski, Gdańsk — Prof. Dr med. 
B. Popielski, Wrocław — Prof. Dr med. B. Puchowski, 
Łódź -- Prof. Dr med. 5. Śchilling-Siengalewicz, Po- 
znań — Doc, Dr med.. W. Dżułyński, Warszawa. 


Zgromadzenie Ogólne 
Przeciwwenerycznego, 


Międzynarodowego Związku 
które obradowało w Paryżu 
w okresie od 20 do 25 października 1947 r. powzięło na- 
stępujące uchwały: 


I. 

Międzynarodowy Związek Przeciwweneryczny stojąc 
na stanowisku, że walka z chorobami wenerycznymj mo- 
że być skuteczna jedynie w razie prowadzenia jej rów- 
nocześnie w płaszczyznach: wychowawczej, leczniczej 
i zapobiegawczej, domaga się od wszystkich rządów: A. 
wprowadzenia nauczania higieny, nauk przyrodniczych 
ietyki — zarówno wśród szerokich mas ludności, szcze- 
gólnie młodzieży obu płci, jak i wychowawców, B. zor- 
ganizowanie wystarczającej sieci przychodni przeciwwe- 
nerycznych i zapewnienia im współpracy lekarzy-prak- 
tyków (wprowadzając system bezpłatnego leczenia), a to 
zarówno w interesie chorej jednostki, jak i całego społe- 
czeństwa. C. wydania dekretów zezwalających na wykry- 
wanie i leczenie źródeł zakażenia w ramach państwo- 
wych i międzynarodowych, szczególnie zaś odnośnie przy- 
musowego leczenia chorych w okresie zakaźnym nie zga- 
dzających się dobrowolnie na leczenie. D. dokształcania 
lekarzy-wenerologów. 


IT. 


Międzynarodowy Związek Przeciwweneryczny uważa- 
jąc Że walka z chorobami wenerycznymi nie może być 
skułeczna bez współdziałania całego świata lekarskiego, 
domaga się, aby wszyscy lekarze-praktycy zechcieli wziąć 
w niej udział, a lo zarówno w akcji leczniczej, jak i za- 
pobiegawczej, w szczególności zaś przez ścisłą współpra- 
cę z lekarzami centralnych instytucji Zdrowia Puhliez- 


297 


nego i przychodni przeciwwenerycznych w wykrywaniu 
i leczeniu źródeł zakażenia, domaga się od władz publicz- 
nych, aby działalność zapobiegawcza była honorowana 
na równi z działalnością leczniczą i zaleca wprowadze- 
nie sysiemu wynagrodzenia działalności zapobiegawczej 
zgodnie z przyjętymi systemami płac w odnośnych kra- 
jach. 


III. 


Międzynarodowy Związek Przeciwweneryczny uważa- 
jąc, że chorohy weneryczne stanowią klęskę, która nie 
zna granic terylorialnych, uważając za poważne osią- 
gnięcia wprowadzenia w życie Uchwał Brukselskich od- 
nośnie marynarzy dolkniętych chorobami weneryczny- 
mi, domaga się, aby Międzynarodowa Organizacja Zdro- 
wia i rządy wszysikich krajów: A. powzięły nalychmia- 
stowe postanowienia co do ścisłego przestrzegania tych 
uchwał; B. rozpalrzyły możliwość rozszerzenia tych 
uchwał do rozmiarów Międzynarodowej Konwencji Prze- 
ciwwcenerycznej: a) określając minimum urządzeń nie- 
zbędnych do prowadzenia kampanii przeciwwenerycznej 
w każdym kraju, b) stwarzając podsiawę prawną dla 
wychwyływania źródeł zakażenia poza granicami kraju. 

Postanawia: A. Zwołać Międzynarodową Konferencję 
Przeciwweneryczną z przedstawicieli związków przeciw- 
wencrycznych z udziałem biegłych i prosi w tym celu 
M. O. Z. o poparcie moralne i materialne (polrzebna jest 
suma około 10,000 dolarów). B. wyłonić ponownie komi- 
sję, której zadaniem będzie rozpatrzenie zagadnień od- 
nośnie Uchwał Brukselskich. Komisja to podzieli się na 
dwie podkomisje, z klórych jedna zajmie się walką z sze- 
rzeniem się chorób wenerycznych wśród marynarzy 
(szczególnie w portach), druga — wśród imigrantów 
i elementów koczujących (szczególnie przybyszów spoza 
granic), wychodząc z założenia, że należy usprawnić nie 
tylko pomoc lekarską, lecz i ulepszyć warunki bytu przy- 
byszów. C. utworzyć komisję dla nawiązania łączności 
z M. O. Z. 

IV. 


Wobec tego, że nadużywanie związków sulfamido- 
wych przez ogół slworzyło postacie sulfamidoodporne 
rozmaitych chorób, między innymi również w zakażeniu 
rzeżączkowym, M. Z. P. zwraca uwagę świata lekarskie- 
go na niebezpieczeństwo dla zdrowia ludzkości, związane 


ze stosowaniem doustnym penicyliny. 
1% 


Międzynarodowy Związek Przeciwweneryczny uznając 
ważność wyszukania i wyłączenia czynnika braku po- 
czucia odpowiedzialności w kontaktach płciowych, zwra- 
ca uwagę miarodajnych czynników Zdrowia Publicznego 
i Oświaty na doniosłość wychowania społecznego dla 
zmniejszenia częstości zakażeń wenerycznych. A. W pro- 
cesie wykrywania i leczenia chorób wenerycznych ujaw- 
nia się znaczny odselek chorych wielokrolnie zakażają- 
cych się, przyczyną czego są poważne zaburzenia fizycz- 
nc tych osobników. Tego rodzaju przypadki winny być 
leczone przez specjalistów, bądź leż korzystać z opieki 
społecznej. B. Zaleca się do programu 
szkół ogólnoksziałcących nauczania dziedzin biologii w po- 


wprowadzenie 


wiązaniu z zagadnieniami społeczeńsiwa ludzkiego i kwe- 
stig Irwałości rodziny. Poczucie odpowiedzialności oso- 
bistej wzrosłoby w koniaklach płciowych. Ankiety odno- 
śnie melod i uzyskanych doświadczeń winny być prze- 
prowadzone we wszyskich krajach. Celem ułatwienia 
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przeprowadzenia tych ankiet i badań M. Z. P. mianował 
komitet, który będzie współpracować z U. N. E. S. C. O. 
i innymi organizacjami zainteresowanymi i który przed- 
stawi swoje sprawozdania i projekty. 


RÓŻNE: 

Zaszczylne uznanie dla pracy polskiego uczonego 
Profesor hakteriologii Uniwersylelu Jagiellońskiego dr 
Marian Gieszczykiewic z ogłosił w roku 
1939 w  Biuletynach Polskiej Akademii Umiejętno- 


ści pracę pt Zur Bakterien - Systematik, 
w której podał on własny projekt systematyki bakte- 
riologicznej. W projekcie iym wprowadził Gieszczy- 
kiewiez osobny rząd Rickettsiales, który obejmuje 
między innymi Rickettsiae z zarazkiem duru osułkowego 
jako lypem. W ten sposób ujął Gieszczykiewicz 
w ramy ogólnej sysiematyki bakteriologicznej grupę drob- 
noustrojów, co do których przynależności syslematycz- 
nej ogół bakleriologów nie był zdecydowany, a uznany 
za obowiązujący w Polsce układ bakterii Lehmana i Neu- 
manna stawiał je w ogóle poza systematyką. W uznaniu 


Frage der 


cełowości podziału wprowadzonego przez Gieszczy- 
kiewicza amerykański komitet dla spraw syslema- 
tyki bakteriologicznej w ostatnio wydrukowanym 6. wy- 
daniu podręcznika systematyki bakleriologicznej Bergey'a 
(Bergey's Manual of Determinalive Bacteriology — 1948 
r.) wprowadził osobny rząd, nazywając go Order Riekett- 
siales Gieszczykiewicz (str. 1083), a idąc dalej 
za projeklem Gieszczykiewicza drugą rodzinę 
tego rzędu nazwał Family Bartonellaceae Gieszczy- 
kiewicz (sir. 1100). Układ Bergey'a jest najbardziej 
rozpowszechnioną systematyką bakteriologiczną w świe- 
cie. 

Prof. dr Marian Gieszczykiewiez zoslał w ro- 
ku 1942 rozstrzelany przez Niemców w obozie koncenira- 
cyjnym w Oświęcimiu (Zdz. P.). 


Na wniosek Dyrektora Szpitala Powszechnego w Rze- 
szowie Dr med. Karoła Czecha, Rada Szpilalna 
w uznaniu zasług ś. p. Prof. Dr med. Tadeusza Osirow- 
skiego ustanowiła Stypendium Jego Imienia dla jednego 
ze sludentów pochodzących ze Lwowa, względnie ziemi 
Rzeszowskiej. Stypendium powyższe przydzielono do dy- 
spozycji Wydziału Lekarskiego Uniwersytetu Wrocław- 
skiego. 


M. B. złożył 5.000 złolych na Fundusz Wdów i Sierót 
po lekarzach przy Izbie Lekarskiej w Krakowie zamiast 
kwiatów na trumnę śp. Dra Sierankiewicz. 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 


Roczniki Uniwersytetu Marii _ Curie-Skłodowskiej 

w Lublinie. Dział D. Nauki lekarskie. T. II. Z. Il. Prace 

z Kliniki Położniczej i Chorób Kobiecych. Lublin 1947. 
x 

B. Jasiński: Coronarihrombose, Coronarsklerose 

und Coronariitis als Ursache der a-v-und inlraventrikula- 

ren Uberleilungsstórungen insbesondere der totalen a-v- 

Dissozialion. Odb. z „Cardiologia“. Vol. X. Fasc. 1/2. 1946, 
+ 

B. Jasiński: Beohachlungen zu dem Verhalten 

und der Tätigkeit der Vorhófe bei totaler a-v-Dissozia- 

tion nebst Bemerkungen zu deren Therapie und Prognose. 


Odb. z „Schweiz. Mediz. Woch.“ Nr 1. 1946, 
* 
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nakładem Sekcji Wydawniczej Koła Medyków 
S. U. J. podręcznik dla studentów i lekarzy 


KLINIKA GRUŹLICY PŁUC 


Doc. U. J. Dr J. FENCZYNA 


Książka zawiera prócz tekstu 96 całostronnych reprodukcji zdjęć rentgenowskich. 
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Cena za egzemplarz 1.280 zł 
Wyłączna sprzedarz: Koło Medyków Studentów U.J., Kraków, Grzegórzecka 20 
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W nr 5 b. r. na 3 stronie okładki w konkursie powinno być Biała Krakow- 
ska w tytule tak, jak i w tekście, a nie Biała Podlaska, iak podano. 
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BUSKO ZDRóJ — Naijsilniejsze w Polsce siar- 
eczanki słone jodo-bromowe, solanki jodo-bro- 
mowe, wysokowartościowy muł siarczany i boro- 
wina, kąpiele kwasowęglowe i solanki jodo-bro- 
mowe gazowane, światłolecznietwo, elektrotera- 
pia, wodolecznietwo, pijalnia wód mineralnych: 
miejscowych i zamiejseowych. 


Wskazania lecznicze: 


Reumatyzm mięśniowy i stawowy we wszel- 
kich postaciach przewlekłych. Artretyzm i zabu- 
rzenia przemiany materii. Następstwa po złama- 
niach, zwichnięciach i postrzałach kości, mięśni 
i nerwów. Gruźlica gruczołowa i kostna. Zapale- 
nie nerwów, nerwobóle, porażenia i niedowłady 
(ischias). Chroniczne schorzenia kobiece, skórne 
i allergiczne. 

SEZON OD 2 MAJA DO 31 PAŹDZIERNIKA 

Informacji udziela i na żądanie wysyła pros- 
pekty Dyrekcja Państwowego Zakładu Zdrojo- 
wego w Busku Zdroju. 

Dojazdową stacją kolejową Buska są Kielce, 
z którymi posiada Zdrój stałe połączenie autobu- 
sowe. 
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IZBA LEKARSKA 
W KRAKOWIE 


przypomina: swoim P. T. członkom, że składki 
członkowskie przesyłać można czekami PKO 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla 
Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer 


konta IV. 143. 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 
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LEKARZ WOJSKOWY 


wydawany przez Departament Służby Zdrowia MON jest jedynym w Polsce czasopis- 
mem, poruszającym wszystkie zagadnienia wojskowej służby zdrowia. — Poza tym 
„LEKARZ WOJSKOWY“ zamieszcza artykuły i prace z dziedziny medycyny ogólnej, 
notatki terapeutyczne, obszerny dział streszczeń literatury lekarskiej krajowej i zagra- 
nicznej oraz kronikę. — Specjalny dział „Skrzynki pocztowej“ umożliwia czytelni- 
kom otrzymywanie dodatkowych wyjaśnień, związanych z zagadnieniami wojskowej słu- 
żby zdrowia. — Cena pojedyńczego numeru czasopisma wynosi 225 zł. Prenumerata ro- 
czna — 900 zł., kwartalna — 225 zł., płatna na konto czekowe PKO — I Nr 4547. 


Adres Redakcji — Departament Służby Zdrowia MON. Warszawa, ul. Fil- 
trowa 2/4, — „Lekarz Wojskowy”. 


WYTWÓRNIA BANDAŻY, PROTEZ, APARATÓW ORTOPEDYCZNYCH 


FRANCISZEK ZIELIŃSKI 


Kraków, ul. Starowiślna 14 — tel. 582-85 


ISTNIEJĄCA OD 1930 R. — wykonuje: protezy nóg i rąk, aparaty ortopedyczne, gorsety 
szkieletowe i kosmetyczne, wózki dla chorych, nosze, podpory 
(kule), wkłady na stopy płaskie, pasy brzuszne i rupturowe 


DOK 


p-ta HYWÓW adres dla depesz BIODRWALEW GRÓJEC 
PRODUKUJĄ I ZALECAJĄ: 
Zawsze jednakowe w działaniu, badane biologicznie w Uniwersyteckich Zakładach Farmakolo- 
gicznych, standaryzowane intracta ze świeżych ziół, własnych plantacji: 
Intr. Aconiti analgeticum Intr. Myrtylli anlidiarrhoicum 
Intr. Adonidis cardiacum, diureticum Intr. Nymphaeae nervinum, cardiosedativum 
Intr. Allii sativi, antihypertonicum, antidiarrhoicpm Intr. Oleandri cardiacum 
Intr. Asari, oxpectorens Intr. Passiflorae nervinum, sedativum 
Intr. Belladonnae antispasticum, vagopareticum | Intr. Primulae expectorans 
Intr. Bursoe pastoris haemostypticum uterinum | Intr. Raphani cholereticum, cholagogum 
Intr. Calendulae emmenagogum | Intr. Rhei laxans 
Intr. Chamomillae carminativum, adstringens | Intr. Rutae emmenagogum 
Intr. Chelidonii antispasticum, narcoticum mite Intr. Salicia antipyreticum mite, antirheumaticum, se- 
Intr. Convellariae cardiacum dativum sexuale 
Intr. Crataegi antispasmodicum, hoea ai Intr. Salviae antihydroticum 
Intr. Digitalis purp. cardiacum Intr. Stramonii antiasthmaticum 
Intr. Digitalis lanat. cardiacum Intr. Taraxaci cholagogum 
Intr. Equiseti diureticum, haemostaticum Intr. Thymi antipertussicum 
Intr. Frangulae laxans Intr. Urlicae haemostypticum 
Intr. Hydropiperis (Polyg-hydrop.) haemostaticum 8 mir uae wa OSdE<infieians 
Intr. Hyoscyami narcoticum mite 
Intr. Hyperici antispasmodicum i sedativum w choro- | WA CE EO, Boii 
bach waloby i grzewadu pokarmowego Intr. Viburni antidysmenorrhoicum 
Intr. Juniperi diureticum Intr. Visci antihypertonicum, antispasmodicum 
Intr. Lactucae narcoticum mile, nervinum Intr. Hippocastani — antihaemorrhoidale 
Intr. Leonari nervinum, sedativum Intr. Haemistypticum mixte (skr. tel. Hemistyptol) 
Inir. Lobeliae antiasthmaticum, expeclorans Intr. compositum — wyciąg ziołowy p-ko schorz. wą- 
Intr. Lupuli antsphrodisiacum, sedativum troby z ziół Połigonum avic. Frangula alnus, 
Intr. Menthae stomachieum, aromaticum Lentodon Taraxacum i Juniper com. (skr. tel. 
Intr. Millefolii gastricum, szczególnie przy ulcus ven- Cholpur) 
triculi, antihaemorhoidale Extr. Secal. corn. fluid. stand. (skr. tel. Secal) 
SPRZEDAŻ BEZ OGRANICZEŃ DLA WSZYSTKICH HURTOWNI I APTEK (w miarę posiadanych zapasów) 
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Rok IV Seria Ii 


Kraków 


Dr Jerzy JASIEŃSKI, Kraków 


Ordynator Oddziału. 
W sprawie zapobiegania pooperucyjnym 
powikłaniom żylnym 
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Praktyczna medycyna, według starej tradycji, 
szuka dla swych chorych pomocy pod każdą po- 


stacią, bez względu na to, z której strony ta po- | 
moc przychodzi. Coraz to częściej, w ostatnich : 


czasach zwłaszcza, sięga chirurg do nowoczesnej 
farmakologii, wykorzystując z wielkim pożytkiem 
dla chorych olbrzymie zdobycze chemii i biolo- 
gii. Różnorodne spośród nowych środków farma- 
ceutycznych znajdują w chirurgii nowe zupełnie 
zastosowanie. Niektóre z nich otwarły już przed 
nami nowe drogi i rozszerzyły znacznie nasze mo- 
Żliwości lecznicze. Pozwoliły nam bowiem zmniej- 
szyć do minimum ryzyko operacyjne i przyczyniły 
się zarówno do obniżenia się śmiertelności poope- 
racyjnej, jak i uzyskania lepszych wyników lecz- 
niczych, niekiedy nawet w sposób tak wybitny, 
że niemal zgoła nieprawdopodobny i niewiary- 
godny. W istocie przyczyniły się więc do postę- 
pu, cechującego ma każdym kroku nowoczesną 
chirurgię. 

Ze skąpego swego arsenału farmaceutycznego 
starannie usuwa dziś chirurg, zarówno to wszyst- 
ko, co ustrojowi szkodzi, jak i to, co nie przynosi 
mu istotnych korzyści, wprowadza doń natomiast 
‘nowe środki z jednej strony zupełnie dla zdrowia 
nieszkodliwe, z drugiej zaś — skutecznie dopoma- 
gające ustrojowi do zwalczania zaburzeń wyni- 

łych z niedomogi poszczególnych narządów, za- 
burzeń powstałych w związku z chorobą. zasadni- 
czą, bądź też będących wyrazem choroby poope- 
racyjnej, a więc i środki zapobiegające występo- 
waniu szeregu ciężkich i groźnych dla życia po- 
wikłań. Zamiast toksycznego inhalacyjnego uś- 
pienia eterowego od szeregu lat wprowadzamy 
dożylnie środki grupy barbiturowej *), których zu- 
pełna nieszkodliwość dla ustroju została dowie- 
dziona na podstawie doświadczeń opartych już dziś 
na milionowym materiale. 

Podajemy w ostatnich czasach hormony płcio- 
we ludziom starym względnie wyniszczonym cho- 
wa "EZ 
p.) J. Jasieński: „O uśpieniu ewipanowym* — Polski 


19375134 Chirurgiczny, t XIV, z. 6, 1935 i Ł XVI, z. 4, 


Len... »O znieczulaniu w chirurgii“ — Polska Gazeta 

katka, Praktyka Lekarska, ark. 5, 1936. — „O wartości 

w pienia ewipanowego w dużej chirurgii“. — Chirurg Pol, 
b DT 6, 1937 i nr 8, 1938. ` 

karskję, re RA uśpieniu ewipanowym“ — Nowiny Le- 


Nr 9 (1. V. 1948) 


RZEGLĄD LEKARSKI 


robą dla przestrojenia ustroju, podniesienia pod- 
upadłych jego sił żywotnych w przebiegu różno- 
rodnych schorzeń, w szezególności w okresie 
przed- i pooperacyjnym, mając na celu przygoto- 


wanie chorego do zabiegu i zapewnienie mu 


gładkiego przebiegu pooperacyjnego AK 

Z jak najlepszym skutkiem stosujemy od lat 
duże ilości surowicy przeciw zapaleniu otrzewnej 
w ciężkich, powikłanych przypadkach zapalenia 
wyrostka robaczkowego 3). 

Dobre wyniki lecznicze uzyskaliśmy dzięki 
wprowadzeniu maści witaminowo-tranowej do le- 
czenia ran^). 

Podajemy wreszcie chorym witaminy i lipoidy, 
uzupełniając w ten sposób niedostateczną pod 
względem jakościowym dietę szpitalną. Prepara- 
ty te, jak się okazało, działają szczególnie korzy- 
stnie w przypadkach przewlekłych spraw rop- 
nych i u osobników o podłożu neuropatycznym, 
których stan ogólny podupada niewspółmiernie 
do ciężkości schorzenia chirurgicznego 5). 

Spośród różnorodnych powikłań pooperacyj- 
nych, poza zapaleniem płuc, które wielu chirur- 


' gów dziś jeszcze zawdzięcza stosowanemu przez 


nich z uporem godnym lepszej sprawy wstretne- 
mu uśpieniu eterowemu, najtragiezniejszymi 
w skutkach były do niedawna pooperacyjne po- 
wikłania żylne. Zwłaszcza przypadki nagłej 
śmierci osób młodych i zdrowych w następstwie 
zatoru tętnicy płucnej, występującego zazwyczaj 
w 9—11 dniu po błahym nawet niejednokrotnie za- 
biegu, przeprowadzonym np. z powodu przewle- 


| kłego zapalenia wyrostka robaczkowego i zupeł- 


nie gładkim, jak się wydawało, przebiegu poope- 
racyjnym, budzić musiały wśród otoczenia zrozu- 
miałe przerażenie, u lekarza zaś straszne uczucie 


+) J. Jasieński: „Próby stosowania hormonów płcio- 
wych przed zabiegiem dla przygotowania chorego do 
operacji 1 w okresie rekonwalescencji pooperacyjnej* — 
Polski Przegląd Chirurgiczny, t. XVI, z. 4, 1937. 

„O stosowaniu hormonów w leczeniu chirurgicznym — 


Chirurg Polski, nr 4, 1937. — „Nouvelles idées sur le 
traitement hormonal en chirurgie“ — Journal de Chirur- 
gie“, nr 8, 1937, — „Dalsze doświadczenia nad stosowa- 


niem hormonów płciowych u chorych chirurgicznych“ — 
Chirurg Polski, nr 6, 1939. 

3) J. Jasieński i S. Kranz: „W sprawie leczenia suro- 
wicą przypadków zapalenia otrzewnej pochodzenia wy- 
rostkowego" — (Chirurg Polski, nr. 1, 1938. — „Sur la 
sćrolhćrapie des pćritonites d'origine appendiculaire* — 
Le progres Médical, nr 47, 1938. 

J. Jasieński: „Dalsze doświadczenia nad stosowaniem 
surowicy w przypadkach rozlanego ropnego zapalenia 


otrzewnej pochodzenia wyrostkowego* — (w druku). 
*) J. Jasieński: „O leczeniu ran“ — Polska Gazeta 
Lekarska, Praktyka Lekarska, ark. 1, 1938, 


2 W. Preiss: „Przyczynek do leczniczej wartości wi- 
tamin i lipoidów w schorzeniach chirurgicznych" — Chi- 
rurg Polski, nr 7, 1938. 
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bezsilności i przekonanie o ograniczonych możźli- 
wościach wiedzy lekarskiej. Również przypadki 
wielokrotnie powtarzających się zawałów płuc- 
nych, przypadki zakrzepowego zapalenia żył 
miednicy i obydwu kończyn dolnych, po pół roku 
i dłużej przebywające w szpitalu, względnie opu- 
szczające szpital jako znacznie ciężej chorzy, niż 
doń przybyli, stanowiły ciężki uraz psychiczny 
nawet dla najbardziej opanowanych, to też każ- 
demu z nas na zawsze pozostały w smutnej pa- 
mięci. Mimo niepopełnionej winy trudno nawet 
było dziwić się laikom, że mieli zawsze z tego po- 
wodu niesłuszy żal do lekarza. Powikłania te za- 
zwyczaj występowały zupełnie niespodzianie. Nie 
też dziwnego, że chirurg nigdy niemal z góry nie 
mógł być pewny losu operowanych przez się cho- 
rych i nie chcąc narażać się na przykrości musiał 
rokować ostrożnie. Ci, którzy (więcej od innych) 
przeżyli tego rodzaju tragiczne i przykre nie- 
spodzianki, nie widząc innego dla siebie ratunku, 
w każdym poszczególnym przypadku ubezpieczali 
się niejako na przyszłość, wygłaszając przy roko- 
waniu poglądy pesymistyczne. Mwierdzono, że 
każdy zabieg, nawet najdrobniejszy, zawsze jest 
połączony z pewnym ryzykiem, którego nigdy 
ź.góry przewidzieć niepodobna i któremu nie je- 
steśmy w stanie zapobiec. 

Na szczęście oddalamy się dziś w szybkim tem- 
pie od tych nie tak odległych zresztą czasów i sta- 
jemy się coraz spokojniejsi o los operowanych 
przez nas chorych. Potrafimy bowiem zarówno 
skutecznie zapobiec pooperacyjnym powikłaniom 
Żżylnym, jak i w bardzo krótkim czasie wyleczyć 
z dobrym wynikiem czynnościowym powstałe za- 
krzepy kończyn. Zawdzięczamy to niestrudzonej 
pracy badaczy, którym sumienie nie pozwolilo 
przejść obojetnie obok tego zagadnienia, naka- 
zało zatrzymać sie nad nim i poszukiwać właści- 
wych dróg tak dlugo, aż nie znaleziono jego roz- 
wiązania. 


Sprawa pooperacyjnych zakrzepów i zatorów, 
mimo licznych badań, jakie jej poświęcono, nie 
przestała dotychczas być zagadnieniem aktual- 
nym. Czestość bowiem występowania pooperacyj- 
nego zakrzepowego zapalenia żył kończyn dol- 
nych jest dość znaczna, skoro autorowie podręcz- 
ników obłiczają, że spotykane one są u 1—2% 
wszystkich operowanych chorych, częstość zaś 
groźnych dla życia zatorów tętnicy płucnej ma 
sie wyrażać cyfrą 0,25—0,388%. I chociaż coraz cze- 
ściej z różnych stron polecano i zdawało by się 
coraz Szerzej stosowano różnorodne, coraz to no- 
we środki zapobiegawcze, częstość pooperacyjj- 
nych zakrzepów, zatorów, i zawałów bynajmniej 
nie wydawała sie przez to zmniejszać, a, z nie- 
których zestawień sądząc, nawet w ostatnich la- 
tach wzrastała. Wynika to chociażby z porówna- 
nia zestawień kliniki chirurgicznej Ranziego 
w Wiedniu, obejmujących różne okresy czasu. Do 
roku 1908 na ogólną liczbe 6871 przeprowadzonych 
zabiegów operacyjnych odsetek pooperacyjnych 
zakrzepów kończyn dolnych wynosił 1,2, śmier- 
telność zaś z powodu zatorów tętnicy płucnej — 
0.33%. W nastepnym okresie obejmującym lata 
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1909—1924, na 18.883 przeprowadzonych zabiegów 
cyfry te nawet obniżyły się do 0.6 i 0.1, Natomiast 
w latach 1925 i następnych, na 21.366 ogółem wy- 
konanych zabiegów, nagle bardzo znacznie wzro- 
sly, bo do 1,9 i 0,36%. Również szereg innych chi- 
rurgów (Fahr, Oberdorfer, Klinge, Kra- 
skeii.) i internistów doniosło o tym, że powikła- 
nia żylne w ostatnich latach spotykali cześciej niż 
w latach poprzednich. 

Nie teź dziwnego, że coraz gorliwiej poszuki- 
wano środków, które by z jednej strony mogly 
skutecznie zapobiec występowaniu pooperacyj- 
nych powikłań żylnych, z drugiej zaś leczyć z do- 
brym skutkiem te powiklania, których wystąpie- 
niu nie zapobieżono względnie nie zdolano zapo- 
biec. 

W zależności od tych czy innych poglądów po- 
szczególnych autorów na genezę powikłań żylnych 
różne też proponowano środki zapobiegawcze. Ge- 
neza wszakże pooperacyjnych powikłań żylnych 
w istocie jest niewątpliwie niejednolita. Składa się 
na nią szereg czynników natury ogólnej i miej- 
scowej, przy czym obydwa te rodzaje czynników 
wchodzą w gre równocześnie. Występowanie od- 
ległych zakrzepów pooperacyjnych świadczy na- 
wet o tym, że w powstawaniu zakrzepów czynni- 
ki ogólue ważniejszą bodaj nawet odgrywają ro- 
lę od czynników miejscowych. Te ostatnie uspo- 
Subiają tylko niejako do powstawania zakrzepu, 
do którego by prawdopodobnie nie doszło, gdybyś- 
my byli w stanie skutecznie zapobiec szkodliwym 
skutkom czynników natury ogólnej. 

Tak czy inaczej przyczyny powstawania po- 
operacyjnych zakrzepów i zatorów są niewątpli- 
wie w poszczególnych przypadkach różnorodne. 
Zabieg operacyjny sprowadza szczególne zmiany 
w ustroju, stwarza warunki, które od czasu V ir- 
chowa uważane są za niezbędne dla powstania 
zakrzepu w świetle naczynia. Przy operacji uszka- 
dzamy szereg naczyń krwionośnych; po operacji 
przychodzi z reguly do różnie nasilonych miej- 
scowych, a częstokroć i ogólnych zaburzeń krąże- 
nia, chorobie pooperacyjnej zaś zawsze towarzy- 
szą znaczne niejednokrotnie fizykalne i koloidal- 
no-chemiczne zmiany zachodzące we krwi. Te 
ostatnie, jako najmniej dokładnie znane, zasłu- 
gują na szczególne uwzględnienie. Są one bardzo 
różnorodne. Chodzi o zmiany zachodzące w skła- 
dzie chemicznym i morfologicznym krwi. Pierw- 
szym kilku względnie kilkunastu dniom okresu 
pooperacyjnego z ręguly.towarzyszy: zaburzenie 
równowagi kwaso-zasadowej krwi (pooperacyj- 
na kwasiea może uszkadzać ścianę naczyniową). 
odwodnienie, a więc zagęszczenie krwi, wahania 
ilościowe plytek, zarówno miejscowe, w na- 
stępstwie urazu operacyjnego, jak i zwiększenie 
się ogólnej ilości płytek, zmniejszenie się oporności 
a zwiększenie zlepności płytek, zwiększenie się ilo- 
ści fibrynogenu. Dalej na skutek przedostania się 
do krążenia w czasie i po zabiegu produktów rozpa- 
du bialka tkankowego, w szczególności nagroma- 
dzenia się we krwi nadmiernej ilości polipepty- 
dów, albumoz, aminokwasów, i kwasów tłuszczo- 


| wych — ciał sprzyjających krzepnięciu — wy- 


stępuje zaburzenie równowagi w stosunku wza- 
jemnym ciał pobudzających i hamujących krzep- 
nięcie, między trombiną a antytrombiną we krwi. 
Wszystkie te ezynniki łącznie, względnie poszcze- 
gólne z nich, mogą usposabiać do wytworzenia 
się skrzepu w świele naczynia do tego stopnia, że 
do powstania jego wystarczają już w zupełności 
miejscowe zmniejszenie się szybkości prądu krwi, 
wiry i opory w krążeniu lub silniejsze uszkodze- 
nie ściany naczyniowej. 

Nie też dziwnego, że wobec istnienia tuk wielu 
różnorodnych czynników, mogących odgrywać 
powazną roię w powstawaniu zasrzepow poopera- 
cyjnych, z różnych stron poiecano róznorodne 
Śrouki zapobiegawcze. Zdania wszakże poszcze- 
gólnych autorow i pod tym wzglęuem nie brzmią 
bynajmniej zgodnie. I jeśli jedni zalecają stoso- 
wame pewnej metody jako korzytnej dla chore- 
go, to inni kwestionują jej wartość, a jeszcze inni 
uważają ją nawet za wręcz szkodliwą. Wszyscy 
niemal zgadzają się z tym, że, pragnąc zapobiec 
booperacyjnym zakrzepom, musimy przede wszy” 
stkim operować łagodnie i ostrożnie, unikać 
zwiaszcza często iuiepotrzebnego a zawsze szkodli- 
wego rozciągania i miażdżenia tkanek i zakłada- 
nia przy opatrunku opasek uciskających brzuch 
i uda. Wiełu wszakże chirurgów nie przestrzega 
ściśle tych reguł, a twierdzi, że nie spotyka wię- 
cej od innych powikłań żylnych. Jedni też pole- 
cają poruszanie kończynami dolnymi, tzw. Spa- 
cer w łóżku, już bezpośrednio po operacji i wcze- 
sne wstawanie po zabiegach. Inni natomiast, cl 
mianowicie, dla których zakrzepy pooperacyjne 
mają być następswem zaburzeń krążenia wrotne- 
go, i ci, którzy opierają się na spostrzeżeniach, 
że po gimnastyce zwiększa się ilość płytek 
i przyspiesza czas krzepniecia krwi, odradzają 
stanowczo wczesnych ruchów. Zdaniem jednych 
dla podniesienia poziomu chlorków we krwi i za- 
bobieżenia zagęszczeniu krwi mają być wskazane 
po każdym większym zabiegu operacyjnym infu- 
zje soli fizjologicznej. Inni stanowczo przestrze- 
gają przed kroplówkami dożylnymi, każą unikać 
w miarę możności ich zakładania, twierdząc, że 
zabieg ten sprzyja tylko powstawaniu zakrzepów. 
To samo, zdaniem innych, odnosi się również do 
wszełkich iniekcji dożylnych, tak chętnie i często 
w ostatnich czasach stosowanych. Opierając Się 
na spostrzeżeniach, z których wynika wpływ die- 
ty na rozszerzanie się zakrzepów i zatorów (u lud- 
ności przestrzegającej czystej diety jarskiej nie 
spotykano ich zupełnie), polecano przeprowadze- 
nie w okresie pooperacyjnym leczenia przeciw- 


kwasiczego przez podawanie tlenu, zasad i suro-, 


wizn. Postępowanie to nie dało również spodzie- 
wanych wyników. 

Jeśli o stosowanie innych metod chodzi, to 
poza projektodawcą każda z nich niewielu tylko 
znalazła zwolenników. Rudolphy, przypisując 
przyczynę występowania powikłań żylnych zabu- 
rzeniom równowagi między trombiną a antytrom- 
biną we krwi operowanych chorych, dodaje do 
wlewów kropelkowych z cukru gronowego lub s0- 
li fizjologicznej soli sodowej kwasu cytrynowe- 


go w ilości 5 em? 30% jego rozczynu na litr płynu, 
uwazająć Ją za najlepszy srouek zapowviegający 
brzyspieszeniu krzepnięcia krwi. Kozuiiowaunie LO 
nie Wwyda40 Się Jjeunauk ınuyıu WIdOCZIIE przęko- 
ilywującyn, 1 Inevoda nasiauoWwców nie Zznalazia. 
Nie przyjęio się rowniez podawanie enorym 
W tym samym ceu heparyny, przy pomocy Klorej 
Perret, Besti Crotoord mieli uzyskac do- 
bre wymika. Stosowanie heparyny przed zabiegiem 
uznano nawet za wręcz szkouliwe, stosowanie Jej 
zas po zabiegu, jak się Okazało, mija Się z celem. 
badania bowiem doswiadczalinie, przeprowadzone 
między innymi przez Szymanowiezai Herz- 
hatta, zaprzeczyjy stanowczo Wartosc hepary- 
ny i peptonu Wittego jako śrouków zapopie- 
gających powstawaniu zakrzepów. Holzvach 
twierdził, że efetonina, stosowana zarówno dla 
zapobiegania zakrzepom, jak i przy ich leczeniu, 
w niczyin nie ustępuje preparatom konkurencyj- 
nym. Vorster w drugim i trzecim i ewentual- 
nie po raz drugi w ósmym lub dziewiątym dniu 
po ciężkich zabiegach operacyjnych zapobiegaw- 
czo stawiał chorym po 8—4 pijawki na udo, przy 
czym, jak twierdzi, dzięki temu postępowaniu 
miał uzyskać spadek ilości pooperacyjnych za- 
krzepów z 8 na 5 na ogólną liczbę 1300 operowa- 
nych przypadków. Wynik ten trudno uważać 
za przekonywujący o korzyści metody. Bankow 
podawal zapobiegawczo chorym opornym na dzia- 
łanie tyroksyny efetoninę i preparat Mayera, 
składający się z soli kwasu eytrynowego i hiru- 
dyny, osiągając w ten sposób znaczne przedłużenie 
czasu krzepnięcia, jakiego nie udało mu się uzy- 
skać przy pomocy tyroksyny. Na podstawie dwu- 
letniego doświadczenia klinicznego autor ten 
twierdzi, że postępowanie to dało mu pomyślne 
wyniki, w znikomej bowiem tylko ilości przypad- 
ków przychodziło do zakrzepów kończyn, zawsze 
natomiast udawało mu się uniknąć śmiertelnych 
zatorów. Polecane przez Neuda, Denka 
i Wende podawanie wyciągów wątrobowych 
w przypadkach zakrzepowego zapalenia Żył kon- 
czyn nie okazało się skuteczne. 4e względu na 
niezwykłą częstość wystepowania zakrzepów 
w przypadkach niedokrwistości złośliwej leczo- 
nych preparatami wątrobowymi (zakrzepów ni- 
gdy miemal dawniej nie spotykano u chorych 
Z niedokrwistością złośliwą, dopóki nie wprowa- 
dzono do leczenia tego pręparatu), należało by 
raczej przypuszczać, że preparat szkodzi, a nie 
pomaga, nie zapobiega zaburzeniom krążenia, lecz 
przeciwnie niejako sam je sprowadza, toteż bez- 
względnie nie powinien być stosowany w okresie 
pooperacyjnym ani jako środek rzekomo zapo- 
biegający powikłaniom żylnym, ani też jako śro- 
dek leczniczy. Wiele nadziei pokładano również 
w swoim czasie w sympatolu. Okazało się wszakże, 
że zmniejsza on ilość zakrzepów pooperacyjnych 
w sposób zgoła tylko nieznaczny i, być może na- 
wet, sprowadza większą niż zazwyczaj śmiertel- 
nose pooperacyjną, to też nie powinien być w tym 
celu stosowany. 

Nie pominięto też prób stosowania hormonów 
przy powikłaniach żylnych w celach zapobiegaw- 
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czych i leczniczych. Wypróbowano pod tym wzglę- 
dem działanie hormonu tarczycy, tyreotropowego 
hormonu przysadki mózgowej i hormonów płcio- 
wych. 

Uwzględniając, że każdy zabieg brzuszny po- 
ciąga za sobą przynajmniej na przeciąg 48 go- 
dzin porażenie ruchu robaczkowego jelit, pośred- 
nio zaś zaburzenia krążenia w układzie żyły wrot- 
nej i że zaburzeniom tym towarzyszą zmiany we 
krwi, przyczyny tych ostatnich niektórzy dopa- 
trywali się w zaburzeniach czynności gruczołów 
dokrewnych. U ludzi z zakrzepami kończyn 
stwierdził Friind hipotyreozę i utrzymuje, że 
powstawanie żakrzepów pozostaje w ścisłym 
związku z niedomogą tarczycy. Również szereg 
innych autorów podnosi, że niepodobna wyklu- 
czyć, czy po ciężkich zwłaszcza zabiegach opera- 
cyjnych nie spotykamy się ze względną niedomo- 
gą tarczycy znacznie częściej, niż to skłonni byli- 
byśmy przypuszczać. Niedomoga taka bowiem, 
zwłaszcza jeśli jest słabo nasilona, może przebie- 
gać wśród objawów początkowo zupełnie nie od- 
powiadających znanemu obrazowi klinicznemu 
(Hinton). Ze względu zaś na to, że w przypad- 
kach źle gojących się w następstwie niedomogi 
tarczycy ran i owrzodzeń korzystny wpływ tyro- 
ksyny, zarówno wprowadzanej do wewnątrz, jak 
i stosowanej miejscowo, oddawna został dowie- 
dziony, wiele nadziei pokładano w tyroksynie, 
spodziewając się, że okaże się ona środkiem sku- 
tecznie zapobiegającym pooperacyjnym powikła- 
niom żylnym. 

Amerykanie też dla uniknięcia pooperacyjnych 
powikłań żylnych oddawna już polecali podawać 
chorym tyroidynę, dzięki stosowaniu której mieli 
uzyskać wyniki zachęcające. Walters na 1700 
przeprowadzonych zabiegów ani razu nie spo- 
strzegał śmiertelnego zatoru tenicy płucnej. Dal- 
sze  4'/a-letnie doświadczenie kliniki Mayo 
świadczyło o tym, że podawanie wyciągów tarczy- 
cy skutecznie zapobiega pooperacyjnym powikła- 
niom żylnym, skoro spośród 4.000 operowanych 
chorych stracono z powodu zatoru tętnicy płuc- 
nej tylko jednego. Zachęcony uzyskanymi wyni- 
kami (2 śmiertelne zatory na 2072 przeprowadzo- 
nych dużych zabiegów operacyjnych, spośród któ- 
rych w 506 chodziło o zabiegi brzuszne), Friind 
na Zjeździe chirurgów niemieckich w roku 1929 
zalecał gorąco podawanie preparatów tarczycy 
chorym operowanym. Atanasow wszakże uzy- 
skać miał zdecydowanie złe wyniki. Mimo bo- 
wiem, iż za radą Friinda stosował od roku 1930 
wyłącznie preparaty angielskie, rzekomo lepsze od 
niemieckich i podniósł dawkę preparatu, spostrze- 
gał olbrzymią ilość pooperacyjnych powikłań żyl- 
nych (4 zatory, 5 razy zawały płucne i 10 razy 
zakrzepowe zapalenie żył kończyn dolnych na 170 
ogółem operowanych przypadków). 

Fatalne te wyniki, uzyskane przez jednego au- 
tora, stanowią dla Lamperta najzupełniej 
przekonywujący dowód. że sama myśl stosowania 
preparatów tarczycy dla zapobiegania poopera- 
cyjnym zaburzeniom krążenia była pozbawioną 
zdrowego sensu. Friind tłumaczył fakt, że po 
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operacjach wola nigdy nie spostrzegano zakrzepów 
i zatorów w ten sposób, że w czasie zabiegu duża 
ilość tyreoidymy dostaje się do krążenia, ergo ty- 
reoidyna zapobiega pooperacyjnym powikłaniom 
Żżylnym. Lampert przeciwnie — twierdzi, że 
skoro po wycięciu części tarczycy nie spostrzega- 
my zakrzepów, to właśnie dlatego nie powinniśmy 
podawać tyreoidyny. Na potwierdzenie słuszności 
tego poglądu, że hormon tarczycy raczej usposa- 


' bia do powstawania zakrzepów, niż im zapobiega, 


przytacza spostrzeżenia Mureo, według których 
pod wpływem podawania wyciągów tarczycy 
zwiększa się ilość płytek we krwi i doświadczenia 
Mathesa i Lessmanna, z których wynika, 
że sok wyciśnięty z wola przyspiesza krzepnięcie. 
Również ze względu na to, że podawanie prepara- 
tów tarczycy wzmaga przemianę materii, powo- 
duje rozpad białka, wobee czego sprowadza zmia- 
ny w płynnej części krwi, zdaniem Lamperta. 
raczej w ten sposób sprowadzamy skłonność do 
zakrzepów i zatorów, niż im zapobiegamy. 

Korzystnie wszakże wyrażają się o wartości 
tyroksyny, jako środka zapobiegającego skutecz- 
nie pooperacyjnym powikłamiom żylnym, poza 
autorami amerykańskimi i Friindem — Fri- 
tsche, Killian i Boshammer. Również 
zdaniem Bankowa stosowanie  tyroksyny 
u wrażliwych na działanie tego preparatu chorych, 
a preparatu Mayera u chorych na tyroksynę 
niewraźliwych, sprawi, że w przyszłości przesta- 
niemy się zupełnie obawiać pooperacyjnych po- 
wikłań żylnych i związanych z nimi niebezpie- 
czeństw. 

Sprawa wrażliwości względnie niewrażliwości 
na tyroksyne ma wiązać się dość ściśle ze sprawą 
pewnego usposobienia ustroju do powstawania 
w nim zakrzepów w jednych przypadkach — 
a oporności w innych. 

Niewątpliwie istnieje pewne usposobienie do 
zakrzepów. Doświadczenie kliniczne świadczy 
o tym, że częściej od innych ulegają schorzeniu 
osobnicy o konstytucji atletycznej, osobnicy char- 
łaczy, dalej ludzie dotknięci pewnymi schorzenia- 
mi, najczęściej spotykano je bowiem w przypad- 
kach nowotworów złośliwych, przy mięśniakach 
macicy i wypadnięciu narządów rodnych kobie- 
cych. Rehn mówił nawet o „trombopatii* i zali- 
czał chorych, u których występują zakrzepy, za- 
tory i zawały do jednego typu konstytucyjnego. 
Cechować go miała głównie chwiejność wegeta- 
tywnego układu nerwowego. Inni autorzy niemiec- 
cy wprowadzili pojęcie „Embolietypus*. 

Usposobienie do powikłań żylnych, jak i pewną 
oporność pod tym względem ustroju usiłował wią- 
zać Boshammer z tym, czy innym sposobem 
oddziaływania chorych na tyroksynę. Uwzględ- 
niając zachowanie się tętna i krzywej ciepłoty 
pod wpływem wprowadzanej do ustroju tyroksy- 
ny rozróżniał on dwie kategorie chorych. Pierw- 
sza oddziaływuje na podawanie tyroksyny przy- 
spieszeniem tętna, przy czym krzywa tętna i cie- 
płoty krzyżują się ze sobą; osobnikom tym ma nie 
grozić niebezpieczeństwo pooperacyjnych powi- 
kłań żylnych, ergo podawanie im tyroksyny w ce- 


lach zapobiegawczych byłoby niepotrzebne. Drugą 
kategorię mają stanowić chorzy oporni na dzia- 
lanie tyroksyny. Nie oddziaływują oni zupełnie 
na podawanie preparatu przyspieszeniem tętna, 
wobec czego krzywa ich tetna utrzymuje się stale 
ponad krzywą ciepłoty. Chorym tym mogą grozić 
booperacyjne powikłania żylne, toteż zapobiegaw- 
cze podawanie tyroksyny ma być u nich koniecz- 
ne. Chodzi tu o osobników, których układ para- 
sympatyczny dominuje nad współczulnym. 

Tego rodzaju ujęcie sprawy, jeśli o po- 
dział na dwie grupy chodzi, można by 0 tyle 
uznać za słuszne, iż, jak się istotnie okazało, powi- 
kłania żylne spotykano niemal wyłącznie u cho- 
rych „opornych“ na podawanie tyroksyny. Okaza- 
ło się przy tym, że tyroksyna istotnie okazuje 
wpływ nie tylko na układ nerwowy rośliny, lecz 
i na krążenie, a jak wynika zupełnie niedwuzna- 
cznie z badań przeprowadzonych przez Banko- 
wa wpływa również bezpośrednio na skład krwi. 
w której zachodzą zmiany zarówno ilościowe, jak 
i jakościowe. Zwiększa się ilość ciałek czerwo- 
nych i białych, zmniejsza natomiast ilość płytek 
tak, iż już po 8-krotnym wstrzyknięciu preparatu 
nie dochodzi ona do 100.000 na 1 mm, czas zaś 
krzepnięcia krwi przedłuża sie znacznie, bo dwu- 
a nawet trzykrotnie. Tego rodzaju zmiany yE 
krwi spostrzegał jednak Bankow wyłącznie 
tylko u chorych oddziaływujących na tyroksynę 
przyspieszeniem tętna, brak ich było natomiast 
niemal w zupełności u chorych opornych na ty- 
roksynę. Stąd wniosek Bankowa, że jeśli u tej 
pierwszej kategorii chorych spotykano sporadycz- 
nie zakrzepy pooperacyjne, to niewątpliwie winę 
ich przypisać nałeży podawaniu niewystarczają- 
cej ilości tyroksyny. 3 

Przyjmowanie wszakże pewnego ściśle określo- 
nego typu konstytucyjnego, który jedynie miałby 
okazywać skłonność do powstawania zakrzepów: 
trudno byłoby uważać za uzasadnione z tego cho- 
ciażby względu, że. jak nas uczy doświadczenie 
kliniczne. te same osoby kilkakrotnie operowane 
raz ulegają. innym razem nie ulegają powikła- 
niom żylnym. Można by więc. cheąc być ścisłym. 
mówić co najwyżej o tym, że pod wpływem bliżej 
nie wyjaśnionych czynników konstytucja może 
ulegać zmianom czasowym, które to zmiany Czy- 
nią osobnika wrażliwym i w stanie tym grozić mu 
może niebezpieczeństwo pooperacyjnych powikłań 
żylnych. 

Tak czy inaczej wyniki uzyskane dzięki stoso- 
waniu tyroksyny i wnioski na tej podstawie wy- 
ciągniete są niewątpliwie ciekawe i godne dal- 
szych badań kontrolnych. opartych na dużym ma- 
teriale. i 

Nie tylko jednak hormon tarczycy zwróci na 
siebie uwagę badaczy. Dla uniknięcia pooperacyjJ- 
nych zakrzepów i zatorów polecano również poda- 
wanie chorym 100—200 M. E. tyreotropowego hor- 
monu przysadki mózgowej w odstępach dwudnio- 
wych w ciągu 8—14 dni po zabiegu. Z doświad- 


czeń Rehna, który stosował ten hormon głównie ; 


po operacjach przeprowadzanych z powodu raka, 
wydaje się wynikać, że ezterokrotne wstrzyknię- 


cie po 600 jednostek hormonu zapobiega skutecz- 
nie pooperacyjnym zaburzeniom krążenia. 

Również hormony płciowe wydają się nie po- 
zostawać bez wpływu na powikłania żylne. Przy 
sposobności stosowania tych hormonów w okresie 
przed- względnie i pooperacyjnym u ludzi starych 
i wyniszczonych chorobą uczyniłem pewne i pod 
tym względem spostrzeżenia. Spostrzegałem miano- 
wicie wpływ hormonów płciowych na krew, krąże- 
nie, a nawet na powstałe już jego zaburzenia. 
W jednym z przypadków w kilka dni po podwią- 
zaniu i przecięciu w miejscowym znieczuleniu na- 
sieniowodów i pozostawieniu w pęcherzu cewni- 
ka na stałe wystąpiło zakrzepowe zapalenie żył 
lewej kończyny dolnej. Po kilku iniekcjach an- 
drosteronu, w końcu trzeciego tygodnia trwania 
choroby, nie można już było dopatrzyć się naj- 
mniejszych nawet śladów obrzęku, w ósmym zaś 
tygodniu chory zmiósł gładko wyłuszczenie ster- 
czu. Uwzględniając częstość występowania zato- 
rów po prostatektomii, z pewnością nie wielu tyl- 
ko chirurgów zdecydowało by się na przeprowa- 
dzenie zabiegu doszczętnego w tak krótkim czasie 
po ustąpieniu zakrzepowego zapalenia żył. Mo- 
głem sobie na to pozwolić tylko dzięki stosowaniu 
hormonów. Korzystny wpływ stosowania hormo- 
nów płciowych na przebieg zakrzepowego zapale- 
nia żył kończyn dolnych miałem również sposob- 
ność spostrzegać u dwóch innych chorych. Stwier- 
dzając ten fakt, nie decyduje się wszakże na pod- 
stawie tak skąpego materiału na wysnuwanie 
jakichkolwiek wiążących wniosków. Żaden wpra- 
wdzie z chorych, którym przed i bezpośrednio po 
zabiegu wstrzykiwałem hormony płciowe. nie miał 
pooperacyjnych powikłań żylnych; chorzy ci na 
ogół gładko, bez wstrząsu, znosili zabieg operacyj- 
ny i szybciej od innych powracali do zdrowia. 
W znacznej wszakże ilości tych przypadków cho- 
rym po zabiegach brzusznych podawałem równo- 
cześnie „Provenazę*. Podawanie zaś tego prepa- 
ratu miało wyłącznie na celu zapobieganie powi- 
kłaniom ży!nym. 

Uwzęlędniając, że wszelkie następstwa zabu- 
rzeń krążenia żylnego, bez względu na to, w któ- 
rym odcinku układu naczyniowego zaburzenia te 
powstawały, pozostają w ścisłym związku przy- 
czynowym z uszkodzeniem ściany naczyniowej, 
zwolnieniem szybkości prądu krwi. bądź też ze 
zmianami właściwości krwi. oddawna poszukiwa- 
no preparatu, który by był w stanie okazać ko- 
rzystny wplyw leczniczy równocześnie na trzy te 
zupełnie różne czynniki. „Provenaza*, jak twier- 
dzą jej wytwórcy. miała w zupełności odpowiadać 
tym warunkom. Złożony skład chemiczny prepa- 
ratu, obecność trzech hormonów i szeregu skład- 
ników roślinnych sprawia, że i jego działanie jest 
złożone, poszczególne bowiem składniki okazują 
różnorodne działanie na układ naczyniowy. dzia- 
łają nań niejako z różnych punktów uchwytu. 
Nadnercze i przysadka, sprowadzając skurcz ścia- 
ny, naczyniowej, zmieniają jej napięcie, wspoma- 
gając więc niejako słabą Ścianę naczyniową, 
a zwiększając równocześnie siłe skurczów serca 
zapobiegają zwolnieniu prądu krwi w rozszerzo- 
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nych odeinkach układu krążenia. Tarczyca, nie- 
zależnie od wywołanego skurczu naczyń, wpływa 
bezpośrednio na właściwości krwi, przedłużając 
czas jej krzepnięcia. Co się zaś tyczy wyciągów 
z preparatów roślinnych zawartych w Provenazie, 
to mają one, jak to wykazały badania doświad- 
czalne, wywoływać skurcz okreżnej warstwy mięs- 
nej naczyń, okazuiąc przy tym wybiórcze działa- 
nie na napięcie ścian naczyń żylnych. 

Ze wzgledu na wszvstkie te właściwości prepa- 
ratn. przede wszystkim zawartość w nim tkanki 
tarczvcv. postanowiłem wypróbować jego skutecz- 
ność u chorych operowanych iako środka zapobie- 
gającego pooperacyjnym powikłaniom żvylnym. 

W 100 przypadkach operacji brznsznych poleci- 
łem wiec podawać chorym oddziałowym w okresie 
pooperacyjnym, począwszy od 2—3 do 10—14 dnia 
po zabiegu włącznie. per os trzy razy dziennie po 
dwie pastvlki „Proveinese* Midi. Chodziło o przv- 
padki różnorodnych schorzeń. spośród którvch 
dość znaczny odsetek stanowiły sprawy zapalne 
o charakterze ropnvm. Dwie trzecie materiałn sta- 
nowiły kobiatv. w dwndziestn kilku przypadkach 
chodziło o kilknnastuletnie dzieci. nozostałe dotv- 
czyłv osáh dorosłych. jedna dziesiąta zaś ludzi 
starych. U żadnego z tych chorych nie spostrzega- 
liśmy w przebiegu poonperacvinvm powikłań żyl- 
nvch: zakrzepów kończyn dolnych, zatorów, ani 
zawałów. 


Wprawdzie poprzednio, w ostatnich latach 
zwłaszcza. i bez stosowania środków zanobiesaw- 
czych. powikłania te spotykałem bardzo rzadko. 
Z ogłoszonego w roku 1938 zestawienia 5). obejmu- 
jaceeo material szpitalny za okres trzyletni. wy- 
nika. że snaśród osólnei liczbv 6962 onerowanvch 
chorych zawałv i zatory spostrzesaliśmy zaledwie 
u 13 (018%). że 4 z nich tylko (0.05%) zakończyły 
się śmiercią, zakrzepowe zaś zapalenie żył koń- 
czyn dolnych wvstąpiło w przebiegu pooperacyj- 
nym u 15 chorych (021%), przy czym w 12 przy- 
padkach (45) po zabieeach brzusznych, w 3 zaś 
(1/5) mo innvch zabiegach operacvjnych. Jeśli cho- 
dzi iednak o odsetkową czestość tvch powikłań po 
samvch zabiegach brzusznvch, to cyfrv te są zna- 
cznie wyższe, zakrzepy bowiem kończyn dolnych 
spostrzesaliśmy u 0.64%, zawały płuc u tyluż cho- 
rych. śmiertelne zaś zatory tętnicy płucnej 
u 0.17». Uwzsledniaiąc jednak nawet rzadkość 
pooneracvijnych powikłań żylnych w naszym ma- 
teriale sznitalnym, wyniku, iż u tvsiąca chorych, 
u których przeprowadzano zabiegi brzuszne i po- 
dawano w okresie pooperacyjnym Provenazę, nie 
spotvkaliśmy ich w ogóle — trudno uważać za 
przypadkowy. 


O tym. że tak było istotnie, miałem sposobność 
przekonać się wkrótce na materiale dotyczącym 
chorych prywatnych. Wydaje mi się nie ulesać 
żadnej wątpliwości, że częstość pooperacvjnych 
powikłań żylnych pozostaje w jakimś nie bardzo 
zresztą zrozumiałym dla mnie związku nie tylko, 


¢) J. Jasieński: Sprawozdanie z Oddziału chirurgiczne 
go szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie za lata 
1985/3725 Chirurg Polski, nr 8, 1938. 
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względnie nawet może nie tyle z techniką opera- 
tora i zasadami, jakimi kieruje się zakład w wy- 
borze środka znieczulającego, w postępowaniu po- 
operacyjnym itd., ile z samym miejscem, w któ 
rym przeprowadzono zabieg lub w którym chory 
po zabiegu przebywa. Wiadomo, że w szeregu po- 
ważnych nawet zakładów pooperacyjne powikła- 
nia żylne spotykane są niezwykle często, w olbrzy- 
mim, wielokrotnie przewyższającym liczebnie ze- 
stawienia, pochodzące z innych zakładów, odsetku 
przypadków, i że, choć nie wszystkie te zakłady 
ogłaszają tego rodzaju zestawienia, wiele z nich 
ma na miejscu ustaloną pod tym względem opinię 
nie tylko wśród laików, lecz i wśród lekarzy. Że 
winy nie można przypisać wyłącznie operatorowi 
lub jego szkole, świadczą o tym wymownie te przy- 
padki, w których ten sam zespół operacyjny, 
w tym samym czasie, a w różnych zakładach róż- 
nie często spotyka w przebiegu pooperacyjnym po- 
wikłania żylne, zwłaszcza gdy w jednym miejscu 
nie spotyka ich niemal wcale, w innym zaś nie- 
zwykle często. Uczyniłem tego rodzaju spostrzeże- 
nie w roku 1937: niemal co drugi chory, operowa- 
ny przeze mnie w prywatnej lecznicy, przechodził 
powikłania żylne. Zakrzepy lewej kończyny dol- 
nej występowały nawet w bynajmniej nie szcze- 
gólnie ciężkich przypadkach ostrego zapalenia wy- 
rostka robaczkowego u kilku, względnie kilkuna- 
stuletnich dzieci, z czym nigdy nie spotykałem się 
w materiale szpitalnym, operowanym zdawało się 
w tych samych, a niejednokrotnie gorszych wa- 
runkach. W jednym z przypadków poprzedził wy- 
stąpienie objawów zakrzepowego zapaleniia żył 
kończyny dolnej zawał plucny. Powikłania te ró- 
wanie niemal często spostrzegali operujący w tym 
zakładzie inni chirurdzy i ginekolodzy. Ustały one 
natychmiast u moich chorych z chwilą, gdy 
wszystkim po zabiegach brzusznych zacząłem po- 
dawać Provenazę. Od trzech lat, odkąd stosowałem 
ten preparat, nie spotkałem się u chorych opero- 
wanych w lecznicy ani razu z zakrzepami, zatora- 
mi ani zawałami pooperacyjnymi, podczas gdy 
inni operatorzy nadal je spostrzegali. Fakt ten 
wydaje mi się zupełnie przekonywujący, trudno 
by chyba było bowiem pragnąć pewniejszego do- 
wodu klinicznego wartości preparatu. 

Preparat podawałem począwszy od trzeciego 
dnia po operacji ze względu na to, że chodziło 
o operacje brzuszne. Nie jest on przykry w uży- 
ciu nawet w okresie, w którym chory przyjmuje 
tylko niewielką ilość płynów. Nie spostrzegałem 
też żadnych szkodliwych następstw jego stosowa- 
nia poza występującą zupełnie wyjątkowo, zazwy- 
czaj w 9—10 dniu po operacji, u ludzi nadwrażli- 
wych, wysypką toksyczną o charaktrze pokrzywki, 
zjawiającą się niekiedy na całym ciele i znikającą 
samoistnie w ciągu dwóch dni od chwili zaprzesta- 
na dalszego podawania preparatu. Świąd skóry 
nigdy nie bywał przy tym tak silny, jak przy po- 
krzywce posurowiczej i ustępował niemal w zupeł- 
ności po zapudrowaniu skóry. Pokrzywce nigdy 
nie towarzyszyły żadne inne objawy kliniczne 
i poza tym, że zjawienie się jej zmusza do zaprze- 
stania dalszego podawania preparatu, w okresie 


zresztą, w którym dalsze jego podawanie' nie jest 
już konieczne, powikłanie to właściwie nie posia- 
„da żadnego znaczenia praktycznego. Jak rzadko 
wystepuje ten objaw uczulenia ustroju, świadczy 
o tym fakt, że na tysiąckilkadziesiąt chorych, któ- 
rym podawałem Provenazę, pokrzywkę spotkałem 
zaledwie kilkakrotnie, przeważnie u młodych ko- 
Diet. 

Jak wiadomo. skład chemiezny Provenazy jest 
zlożny. Preparat stanowi bowiem mieszaninę wy- 
ciągów z przysadki, tarczycy i nadnercza, obok 
nich zaś — cyprysu. kasztana indyjskiego i ocza- 
ru. Nie zastanawiałem się nad tym. który ze skła- 
dników Provenazy odgrywa rolę w powstawaniu 
wysypki toksycznej. jak również któremu z nich 
przypisać należy skuteczność działania proparatu: 
właściwość zapobiegania pooperacyjnym powikła- 
niom żylnym, które z nich zaś są właściwie niepo- 


GO r a ~ 
trzebne. Kwestii tych nie uważalem zresztą za wā- | 


żną z tego chociażby wzgledu, że spotykane,w WY- 
jątkowych przypadkach objawy uczulenia ustroju 
są właściwie pozbawione praktycznego znaczenia 
dla chorego, sam zaś preparat okazał się znacznie 
skuteczniejszy, zapobiegając w zupełności. poope- 
racyjnym powikłaniom żylnym. od każdego spo- 
śród tych z poszczególnych jego składników, któ- 
re dotychczas w tym celu stosowano. 
"Dotychezasowe wskazania lecznicze do stoso- 
wania Provenazy miały być ściśle związane z pato- 
logią układu żylnego i pewnymi zaburzeniami 
czynności gruczołów dokrewnych. Polecano więc 
podawanie preparatu przy zespole objawów żyła- 
kowych (przy żylakach, wrzodach żylakowatych 
goleni. guzach krwawniczych odbytu. zapaleniu 
żył), dalej przy wszystkich zaburzeniach krążenia 
w okresach pokwitania oraz przekwitania. zabu- 
rzeniach krwawienia z kobiecych narządów rod- 
uych (bolesne miesiączkowanie, krwotoki macicz- 
ne). zaburzeniach krążenia w czasie ciąży. zakrze- 
pach, zaburzeniach krążenia w błonie śluzowej 
nosa i gardzieli. jak i przy migrenie spowodowa- 
nej przez zaburzenia w wydalaniu gruczołów do- 
krewnych. dalej przy schorzeniach skóry, przy 
których na pierwszym planie stoją zaburzenia ze 
strony naczyń (trądzik różowaty. rumień guzowa- 
tv). Obok tak rozległych wskazań leczniczych 
wspominano o tym, że preparat może być również 
stosowany jako środek zapobiegawczy przeciw po- 
operacyjnym powikłaniom żylnym i winien być 


w tym celu podawany w dawkach 1—2 tabletek, 


8 razy dziennie na pewien czas przed i w ciągu 
2—4 tygodni po operacji. Mam wrażenie, że prepa- 
rat okazał się znacznie lepszym środkiem zapobie- 
gawezym niż leczniczym. Uzyskane na dużym ma- 
teriale wyniki nie mogą być bowiem przypisane 
przypadkowi, zbyt rozległe zaś wskazania leczni- 
cze do stosowania preparatu niepotrzebnie zdy- 
skredytowały jego wartość. Jeśli chodzi o patolo- 
gie chirurgiczną, to samo stosowanie preparatu 
nie wyleczy niewątpliwie ani żylaków kończyn, 
ani wrzodów żylakowatych goleni, ani guzów 
krwawniczych odbytu, ani zapalenia żył. Rozporzą- 
dzamy dla leczenia tych schorzeń innymi, znacznie 
skuteczniejszymi środkami i nie mamy nawet po- 


trzeby uciekać się w tych przypadkach do podawa- 
nia  Provenazy jako środka pomocniczego. 
W szczególności jeśli chodzi o leczenie poopera- 
cyjnego zakrzepowego zapalenia żył kończyn dol- 
nych, to, jak wynika z piśmiennictwa, i jak sie 
sam o tym wielokrotnie miałem sposobność prze- 
konać, wczesne, przy rozpoczynającym sie obrzę- 
ku kończyny, zastosowanie kleinowego opatrunku 
uciskowego daje-wyniki wprost idealne, sprowa- 
dzając wyleczenie w niezwykle krótkim czasie, wy- 
leczenie z dobrym wynikiem czynnościowym i za- 
pobiegając skutecznie oderwaniu się skrzepu. 
Umiemy wiee już dziś zarówno zapobiec poopć- 
racyjnemu zakrzepowemu zapaleniu żył kończyn 
dolnych. jak i szybko je wyleczyć. 

Zastosowanie Provenazy w przebiegu poopera- 
cyvjnym znajduje więc wskazania o wiele właś- 
ciwsze od dotychczasowych. Na podstawie dotych- 
czasowego doświadczenia klinicznego preparat 


\ wydaje mi się być od dawna poszukiwanym środ- 


kiem skutecznie zapobiegającym występowaniu 
pooperacyjnych powikłań żylnych. Dla chirurga 
stanowi on zdobycz niezwykle cenną. Jeśli bo- 
wiem i dalsze doświadczenia kliniczne uwieńczone 
zostaną tym samym skutkiem, co dotychczasowe, 
to możemy się spodziewać, że groźne doniedawna 
w skutkach pooperacyjne powikłania żylne cał- 
kowicie przejdą do historii i być może przyszłe po- 
dręczniki chirurgii wspominać już tylko bedą 
o tym, że spotykano je w czasach minionych, dziś 
zaś już zapobiegamy im skutecznie. 


SUMMARY 


The prevention of postoperative veins 
complications 


Jerzy Jasieński, M. D. 


Thore were especially in the last time a great 
deal of investigations for remedies to prevent suc- 
cesfully of postoperative veins complications, 
thrombosis and embolism whose frequency seems 
now to increase. 

The matter was not settled by usunig of a gen- 

tle and carefull operating, avoiding of damaging 
stretching and crushing of tissues, avoiding of 
oppressing bandages of abdomen and thigh and 
avoiding of intravenous infusions and injections. 
_ On the other hand the addition of natrium ci- 
trate, heparin, Witte's pepton. ephetonin. May- 
ers remedies (natrium citrate + hirudine) to the 
intreavencus drop infusions, the preventive lee- 
ches putting on the thigh, giving thyreoidin, thy- 
reotoxin, liver extracts, sypatol, thyreo-hypophy- 
se hormon ans sex hormon dìd not settle the mat- 
ter too. 


There was even told about the „thrombopat- 
hy“, about individual susceptibility to the veins 
complications — „Embolie Typus“. 

The author applied „Provenaise* of which its 
producers are conviced that it is succesfull on 
three quite different factors: the postoperative 
damage of bloodvesseł wall. the relaxation of 
the bllod stream rapadity and the change of 
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blood proprieties with whose the postoperative 
veins eomplications should be in close connec- 
tion. 


The constituent parts of „Provenaise* are the 
suprarenal gland, the hypophysis, the thyreodi- 
ne, and the cypress extracts and india chesttion, 
6 pills dayly, in 1000 cases of laparotomy did not 
fail. 


Dr med. Michał JAREMA Kraków 


I st. asystent Kliniki 


O chorobie Pieka i jej klinicznym rozpoznaniu 
z opisem własnego przypadku 


Z Kliniki Neurolog.-Psychiatrycznej U. J. w Krakowie. 
Kierownik: Prof, Dr E. Brzezicki, 


W opisanym poniżej, obserwowanym przez nas 
przypadku stawiamy kliniczne rozpoznanie choro- 
by Picka u nauczycielki, lat 45, u której cier- 
pienie zaczęło się przypuszczalnie przed rokiem. 
Młody stosunkowo, gdy chodzi o chorobe Pieka, 
wiek chorej, początkowy okres cierpienia, wielkie 
bogactwo objawów chorobowych przy istniejącej 
dotychczas (w piśmiennictwie) niepewności i róż- 
norodności sądów o chorobie Picka usprawie- 
dliwiają opis naszego przypadku. 

Chora G. W. przybyła do Kliniki 3. września 
1947 r., przyprowadzona przez brata. Sama uważa 
się za osobe zdrową i z własnej woli, jak podaje, 
nigdyby do lekarza nie przyszła, uczyniła to tyl- 
ko na usilne nalegania brata. Chora jest najstar- 
sza z rodzeństwa. Drugi z kolei jest brat, lat 44, 
inżynier, trzeci ksiądz, 1. 42, czwartą z rodzeństwa 
była zmarła w 20 r. ż. w przebiegu błoniey siostra, 
piątą jest druga siostra, 1. 35, nauczycielka, zamęż- 
na, szósty brat, l. 31, technik, ostatnia z rodzeń- 
stwa siostra, l. 29, zajmuje się gospodarstwem do- 
mowym. Wszyscy z rodzeństwa w niczym, podob- 
no. nie odbiegają od normy. Ojciec chorej zmarł 
w 60 r. ż. z powodu dychawicy oskrzelowej. Matka 
zmarła w 58 r. ż. z powodu gruźlicy płue. Odnośnie 
rodziny matki nie udało się zebrać żadnych wia- 
domości. W rodzinie ojca natomiast występują 
liczne przypadki niedorozwoju fizycznego i umy- 
słowego, wadliwej wymowy, ciężkiej psychopatii. 
Wśród 6 dzieci jednego z braci ojca wystąpił 
u 2 córek niedorozwój fizyczny i umysłowy, nadto 
u jednej z nich choroba umysłowa. Wśród dzieci 
drugiego brata ojca 3 wykazywało wadliwą wy- 
mowe, niedorozwój fizyczny i umysłowy. Potom- 
stwo trzeciego brata ojca miało być normalne. 
Czwarty brat wcześnie wyemigrował i nie o nim 
nie wiadomo. Piąta z rodzeństwa ojca siostra 
zmarła we wczesnym dzieciństwie. 

Chora w dzieciństwie rozwijała się prawidło- 
wo. Po ukończeniu seminarium naucz. wstąpiła 
na U. J. jako studentka nadzwyczajna, ponieważ 
nie posiadała matury gimn. Postępy w nauce czy- 
niła dobre, mimo trudnych warunków material- 
nych. Studiowała polonistykę i filozofie ścisłą 
przez 8 lata, po czym w r. 1926 zaczęła pracować ja- 
ko nauczycielka. W tym zawodzie pozostała do 
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wybuchu wojny w r. 1939. W r. 1946 zgłosiła się na 
Uniwersytet w Łodzi, gdzie została przyjęta na 4 
rok studiów, celem ich ukończenia. We wrześniu 
tegoż roku wróciła do pracy nauczycielskiej 
w wiejskiej szkole, gdzie pozostawała do maja 
1947 r. 

W sierpniu 1947 r. wrócił do kraju po 8-letniej 
nieobeeności brat chorej (ksiądz) i zaniepokojony 
jej stanem postanowił zwrócić się do lekarza. 
Pierwsze podejrzenie choroby u siostry powziął 
przed rokiem, kiedy otrzymał od niej list rojący 
się od błedów ortograficznych swoistego rodzaju, 
np. zamiast „wujeczku* pisała „wyjeczku”, zamiast 
„ziemiańskiej“ — „ziemiajskiej*. W liście 2-stron- 
nicowy:n, pokrytym drobnym pismem znalazł brat 
około/80 podobnych błędów. Ponieważ był to jedy- 
ny Aist, jaki od niej otrzymał nie można na tej 
podstawie orzec, jak dawno istniały u niej podo- 
bne zaburzenia. Przed wrześniem 1989 r. siostra 
była zupełnie zdrowa i nie robiła żadnych błędów 
w pisaniu. 

Od września 1946 r. chora pozostawała zdala od 
rodziny i zajęta była w małej szkole pod Łodzią. 
Pierwsze zmiany w stanie zdrowia zauważyła 
u niej najmłodsza siostra w grudniu 1946 r., kiedy 
ją odwiedziła. Uderzył ją wtedy nieporządek, jaki 
spostrzegła w szkole, prowadzonej przez chorą. 
Zauważyła, że siostra nie może sobie dać rady 
z najprostszymi codzienńymi zajęciami, że uczy 
przez 8 i więcej godzin bez obiadu, chociaż nikt 
tego od niej nie wymaga; szkoła była l-klasowa 
i obowiązywały tylko 4 godziny nauki. Przed woj- 
ną chora pracowała w większych szkołach i dosko- 
nale-dawała sobie radę w swym zawodzie. Dalej 
zauważyła siostra, że w mieszkaniu chorej przy 
szkole piec dymił z powodu drobnego uszkodzenia 
rury idącej do komina. Chora nie umiała sobie 
z tym poradzić, ani do nikogo o pomoc się nie 
zwracała, tylko przestała palić w piecu i mimo 
ostrych mrozów mieszkała w nieopałonym pokoju. 

W ostatnich miesiącach wydawała pieniądze 
zupełnie nie celowo, na „szmatki“ bez wartości, li- 
che gatunkowo, kupowała mnóstwo różnych bez- 
wartościowych przedmiotów. Dawniej lubiła się 
ubrać, była zawsze „bardzo dobrze ubrana“. Ostat- 
nio zaniedbywała się w ubiorze, nosiła rzeczy sta- 
re, zużyte, choć posiadała lepsze ubranie. Dawniej 
zachowywała sie przy stole zawsze poprawnie. 
ostatnio jadała niekulturalnie, „trzesła się nad je- 
dzeniem”, byle zjeść jak najprędzej i jak najwię- 
cej. 

Z końcem maja 1947 r. chora wysłała pismo 
do Inspektoratu Szkolnego, które jej zwrócono 
„celem dokładniejszego ujęcia treści“. Pismo to 
brzmi dosłownie: „Do Pana Inspektora Szkolnego 
w Ł. — Zaczam Zaświadczenie lekarskie które 
jest dobre to należę do Rejonu Ośrodka Zdrowia 
w Mszanie Dolnej, a nie Limanowa. W czasie 
mego pobytu w S. u mojej Rodziny leczył mnie 
ten lekarz Kazimierz C. Iekarz powiatowy był 
chory na zapalenie płuc i wyjechał do Krynicy. 
— żeby leczyć — wiec bardzo proszę o przesłanie 
zaświadczenia lekarskiego do Kuratorum w celu 
otrzymania poborów za miesiąc marzec“. Naste- 


puje podpis chorej, nazwa miejscowści i data. | 
(Przytoczono wiernie z błędami poczynionymi 
przez chorą. Skróty: Ł.. S. C. pochodzą od leka- 
rza). 

Przy przyjęciu, w rozmowie z lekarzem chora 
opowiada. że jest zupełnie zdrowa, tylko brat 
zmusił ją do zgłoszenia się w szpitalu. „Brat mó- 
wi, że nie mam żadnych zainteresowań, a ja mam 
duże zainteresowania — że nie nie czytam, że 
źle piszę, ale on się nie nie orientuje", „jestem 
zadowolona ze swego stanu — (mówi chora dalej) 
— mam dobry słuch, wszystko mogę przeczytać, 
siłe mam“. 

Przy badaniu stwierdzono prawidłową budo- 
wę ciała, dobry stan odżywienia, brak cech de- 
generacyjnych. Narządy wewnętrzne bez zmian. 
Ciśnienie krwi 150/100 mm Hg. Tętno miarowe, 
dobrze napięte, 76 na min. Dostępne badaniu tet- 
nice zmian nie wykazują. Wygląd chorej zanied- 
bany. Twarz prawie bez wyrazu, maskowata, nie- 
kiedy tylko jawi się zawsze taki sam uśmieszek 
(stereotypowy), utrzymujący się przez kilka mi- 
nut. Chora pozostawiona sobie siedzi nieruchomo 
na brzegu krzesła z założonymi na piersiach rę 
koma, patrząc na badanego szeroko otwartymi 
oczyma. W takiej pozycji chora pozostaje niekie- 
dy kilkanaście lub kilkadziesiąt minut. | 

Zagadnięta odpowiada z pewnym opóźnieniem. 
Często odpowiada stereotypowo „no pewnie* lub 
„a bo co?“ 

Ruchy chorej są niezgrabne, „kanciaste“, zwła- 
szcza wyraźnie cecha ta występuje przy chodze- 
niu. Chód chorej jest powolny, ciężki, przypomi- 
na chód dźwigającego wielki ciężar. Idąc chora 
przechyla się wyraźnie ku przodowi. 

Żrenice równe, okrągłe, reakcje źrenic prawi- 
dłowe. Odruchy Ścięgnowe i okostnowe żywe, ró- 
wne. Siła mięśniowa zachowana. Odruchy brzu- 
szne bardzo żywe, równe. Brak odruchów patolo- 


gicznych. Widoczne jest drobne drżenie warg; 
czeste mlaskanie, zwłaszcza gdy chora otrzyma 
jakieś trudniejsze zadanie do spełnienia. Niekie- 
dy występuje odruch chwytny reki i objaw „koła 
zebatego* w kkgg. Czucie powierzchowne i gle- 
bokie w normie: nie stwierdza sie zaburzeń afa- 
tyeznych, agnostycznych ani apraktycznych. Cho- 
ra czyta wzglednie dobrze, lecz monotonnie 1 wol- 
no, z niewłaściwymi pauzami. Mówi niewiele, jest 
oszczędna w słowach. mówi głośno. wolno bez 
uczuciowej akcentacji. W mowie zaznacza SIę 
drżenie, niekiedy występuje iteracja. najczęściej 
w postaci palilalii (wolnej od echolalii). c 

Poniżej przytaczamy pewne wyjątki z jej hi- 
storii choroby. 

Badania inteligencji. Zasób wiadomości. Na po- 
lecenie nazwania liter alfabetu. chora wylicza: 
„a, b, e, d, e, f, s, r. i małe. i duże“. (Czy nie nie 
brakuje? „z, g.“ (Ile alfabet ma liter?). Chora li- 
czy nazwane przez siebie litery i oświadcza: 12% 
Liczby porządkowe i nazwy miesięcy wylicza po- 
prawnie. Nagle głośno zadaje badającemu pyta- 
nie: „jaka jest największa liczba?” i zaraz sama 
odpowiada: „kwadrymilion*. Bezpośrednio potem | 
zapytuje: „jaka jest największa gwiazda?* „Sa- 


|! drugi Bolesław Chrobry“ 


turn“ odpowiada sama, nie czekając na odpo- 
wiedź lekarza; „a jaka jest najpiekniejsza?“ „Sy- 
riusz. A nasza ziemia jest też gwiazda! Gdzie jest 
wyspa Hegla?" 


W zachowaniu chorej widoczna jest wielka 
swoboda, brak jakiegokolwiek skrępowania, brak 
dystansu w stosunku do badającego. Nastrój po- 


| godny, niekiedy lekko euforyczny. 


Rachowanie: (5X5) „25“, (9X8) „40% (źle) „457, 
(64) „24%, (3X12) „24“ (źle) „w milionach lepiej 
się orientuje. Milion ma 24 zer, nie, to trymilion 


| ma 24 zer. Jaki jest najlepszy podręcznik do filo- 


zofii ścisłej? Tatarkiewicza”. (Ile kosztuje jaje?) 
„13 zł.“ (Ile kosztuje 5 jaj?) „45“ (Ile 3 jaja?) 
„36“ zł”. (Żle, proszę dobrze liczyć) „Powiem po 10 
zł. Pięć po 10—50 zł.* 


Orientacja w miejscu i czasie poprawna. (Por- 
ty polskie?) „Szczecin, Gdynia, Gdańsk. Jakie jest 
największe miasto w Europie? Nowy Jork, bo ma 
6 miliardów, a teraz Łódź* (Rzeki w Polsce?) 
„Wisła, Dunaj, Dniepr.* (Dniepr nie jes: w Pol- 
sce) „Dniepr jest w Turcji, Arabii“ (Jakie kraje 
graniezą z Polską?) „Czechosłowacja* (Od której 
strony?) „Od zachodu. Rosja, Bułgaria, Wilno“ 
(Wyliczać kraje, nie miasta) „Tak jak jest Duna- 
jec, jest Dunajec, jest Czechosłowacja.“ (Zastano- 
wić się i wyliczyć dobrze) „Musiałabym na mapie 
zobaczyć. Na wschodzie z Rosją, Bułgarią. na za- 
chodzie z Danią, Belgią i Albanią.* Stolice Włoch, 
Francji Anglii. Szwecji, Rosji, Czechosłowacji 
nazywa dobrze. (Stolica Turcji?) „Tegesten — per- 
skie dywany. największe rafinerie“. (Kiedy woda 
zamarza?) „18 stopni wszystko zamarznie, 5 stopni, 
jest już zamarznięte.* (Przy ilu stopniach woda 
wrze?). „Przy 5 stopniach“. Temperaturę ciała 
podaje poprawnie. (Serce?) „Serce służy do bicia, 
bez serca nie nie bedzie“. (Drzewa iglaste?) „Jo- 
dła, sosna, modrzewie“. (Ostatnia wojna?) „1939“ 
(koniec?) „W sierpniu 1944“ (Dzień zwyciestwa?) 
„9 sierpnia“ (Pierwszy król Polski?) „Ziemowit, 
(Ile m ma em?) + 
(Krzyżykiem „+“ oznaczono odpowiedź dobrą) 
(Ile km ma m?) +. (Ile minut w godzinie?) +. 
Godzinę na zegarze odczytuje poprawnie. (Ile mie- 
sięcy w roku?) +. (Najkrótszy miesiąc?) +. (Skąd 
bierzemy węgiel?). „Z kopalni“ (Jak powstał?) 
„Z drzew podzwrotnikowych* (Dlaczego drzewo 
pływa po wodzie?). „Nie tonie, bo jest lekkie“. 
(Kiedy cień jest najdłuższy?) „W południe" (Naj- 
krótszy?) „Na wieczór* (Skąd pochodzi elektrycz- 
ność?) „Przez kontakt* (Skąd?) „Z zapory Roż- 
nowskiej* (co porusza wskazówki zegara?) +. (Co 
to jest trucizna?) „Trucizna na myszy? Morfina 
jest trucizną, bo zawiera zabijające*. (Czym mo- 
żna podróżować?). „Koleją, taksówką, wozem“. 

(Ile kilometrów przejdzie się w godz.?) +. (Co 
porusza auto?) + (Co porusza pociąg?). „Węgiel. 
Bezpośrednio potem chora zadaje pytamie: 
„A niech pan mi powie, czy anioł ma skrzydła?” 
(Nie, nie ma, bo jest duchem). „Ma skrzydła krew. 
bo jest czystym duchem*. 

Zdolność oceny krytycznej.  Opowiedziano 
chorej kolejno kilka (znanych) historyjek niedo- 
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rzecznych, uprzedzając ją, że w treśći znajdują 
się niedorzeczności. które należy wykryć. 

1. (Wczoraj policja znalazła ciało dziewczyny, 
pokrajane na drobne kawalki). Sądzą, że się sama 
zabiła). Chora odpowiada: „Nie jest w porządku, bo 
ją zabili z zazdrości. O nią się wlaśnie starali, więc 
dlatego ją zabili w ogrodzie i dali ją do studni". 

2, (Na ulicy widziałem jednego pana, trzymał 
obie ręce w kieszeni i wymachiwał laską). „Dłla- 
czego wymachiwał laską, mógłby kogoś uderzyć”. 

3. (Pewien ojciec napisał do swego syna: „Za- 
lączam 10 dolarów. O ilebyś listu nie otrzymał. 
proszę depeszuj mi). „Toby musiał zareklamować, 
dlaczego list zginął. Np. moja paczka amerykań- 
ska szła 7 miesięcy". 

4. (Pewna pani twierdziła: „Pan Bóg sprawia. 
że wszystkie wielkie rzeki płyną koło wielkich 
miast). „Nie powinny płynąć koło wielkich miast, 
boby zalały miasto“. 

W miesiąc później przy opowiadaniu tych sa- 
mych historyjek chora (daje nastepujące obja- 
śnienia: 

1. „A poco się zabija, życie jest piękne, życie 
jiest piękne”. 

2. „Poco to robił. mógłby kogoś uderzyć". 

3. „Jeżeli nie doszły te listy, to musieli dostać 
te samą sume“. 

4. „Miała racje o tyle. że były wylewy. a tak są 
piekne fale“. 

Równie niekorzystnie dla chorej wypada bada- 
uie zdolności definiowania. Na pytania porównaw- 
cze chora daje nastepujące odpowiedzi: (różnica 
między ręką i nogą?) „noga większa, niż reka“, 
(drzewo, i krzak?) „drzewo wielkie. krzak mały“, 
(staw i rzeka) „rzeka wieksza niż staw — rzeka 
dłuższa niż staw“. 

Badanie uwagi (czujności i skupienia) testem 
Stertzingera wykazuje znaczne zaburzenia. 
które wpływają. zdaniem naszym. niekorzystnie 
na całość odpowiedzi chorej. (Test zawiera 20 linij 
po 40 liter, wśród których mieści się miedzy innv- 
mi 150 „a*). Chorej polecono przekreślić wszystkie 
litery „a“. Chora opuściła 25 liter, czyli 20%. 

Dla oceny zdolności zapamiętywania zastoso- 
wano między innymi test Bobertaga. Trzycy- 
[rowe szeregi powtarza bez bledu. w trzech szere- 
gach 4-ceyfrowych zrobiła 1 błąd. 

Badanie inteligencji skałą Binet-Terma- 
na dało wynik: 6 lat 2 miesiące. Tdentyczny wy- 
nik otrzymano przy użyciu skali Pintner- 
Cunigham. 

Wyniki badań moczu, krwi cytologicznie, krwi 
na odczyn Wa, citocholowy i Meiniekego oraz pły- 
nn mózgowo-rdzeniowego w niczym nie odbiegają 
od normy. Odczyn opadania M. Również wynik 
badania rentgenologicznego klatki piersiowej 
i czaszki zmian nie wykazuje. Natomiast odma 
mózgowa (powietrze wprowadzono drogą nakłucia 


lędźwiowego) wykazała wyraźne równomierne 
rozszerzenie komór mózgowych bocznych oraz 


znaczne nagromadzenie powietrza ponad płatami 
czołowymi, w mniejszym stopniu skroniowymi, 
przy ezym ilość powietrza po stronie lewej jest 
wyraźnie wieksza. (Ryc. 1 i rye. 2). 
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Ryc. 2. 


Zachowanie się chorej na sali jest charaktery- 
styczne I w ciągu tygodni prawie żadnej nie ule- 
gło zmianie. Przeważnie chora leży w łóżku pra- 
wie bez ruchu, często z kocem podciągniętym pod 
brodę, z otwartymi oczyma, obserwując bieg ży- 
ciu na sali chorych. Żadnego jednak udziału 
w tym życiu nie bierze. Nie wykazuje żadnych 
zainteresowań. Sama z nikim nie rozmawia, do ni- 
kogo z otoczenia z niczym się nie zwraca. Zagad- 
nięta odpowie na pytanie, wykona proste polece- 
nie. W czasie wizyty lekarskiej śledzi wzrokiem 
jej przebieg, jednak lekarz może przejść kilka- 
krotnie obok jej łóżka i nigdy nie zostanie przez 
chorą zagadnięty. Na pytanie o jej stan odpowia- 
da, że czuje się dobrze, nie jej nie dolega, ze 
wszystkiego jost zadowolona. Chora myje się 
i ubiera sama, posiłki zjada przy wspólnym stole. 

Chociaż nie uważa się za chorą. niekiedy po- 
daje, że przebywa tu w celu leczenia. Raz mówi: 
„Chora jestem na kręgosłup. brakuje mi jeszcze 
4 zastrzyków do kregosłupa“. Podaje, że dotych- 
czas otrzymała już 2 zastrzyki i gdy otrzyma dal- 
sze 4. to będzie mogła wyjść do domu. (Chora na- 
zywa naklucie lędźwiowe zastrzykiem do kręgo- 


słupa; określenie to pochodzi od chorej, podobnie 
jak przypuszczenie, że otrzyma jeszcze 4 podobne 
zastrzyki). 

Bywają dnie, kiedy chora siedzi godzinami na 
brzegu swego łóżka, w ręku trzyma różaniec, 
w drugiej ręce książeczkę do nabożeństwa. Nie- 
kiedy znów trzyma inną książkę, po której wodzi 
szybko palcem, jakby czytała, przy czym wzrok 
czesto ma skierowany nie na książkę, lecz na in- 
nych chorych. Zapytana, jak szybko czyta, odpo- 
wiada: „120 stron na pól godziny“. Chora wodzi 
palcem po linijkach druku godzinami, niekiedy 
przewróci kartkę. Obie czynności wykonuje þar- 
dzo szybko i czysto mechanicznie; nie mają one 
nie wspólnego z czytaniem. 


Przeważnie jednak chora spędza czas bezczyn- 
nie Nie sprawia swą osobą kłopotu ani lekarzowi 
ani pielęgniarkom. W nocy śpi spokojnie. 

Brak wszelkiej inicjatywy i jakichkolwiek za- 
interesowań wybija się u chorej na plan pierw- 
szy. Chora nie zdradza żadnych uczuć, twarz jej 
pozbawiona jest wyrazu poza stereotypowym. 
glupkowatym uśmieszkiem. Chora jest zupelnie 
obojętna, nie spostrzega się u niej żadnych uczuć 
radości, przygnębienia lub gniewu, poza dwukrot- 
nym, krótkotrwałym stanem lekkiego podniece- 
nia. kiedy domagala się wydania ubrania .bo musi 
wyjść, by odebrać dla siebie z Kuratorium pobory 
miesięczne. Zawsze dobrze zorientowana w miej- 
scu, czasie i otoczeniu. Wgląd w chorobę zły: „Je- 
stem zupełnie zdrowa — nie widzę w sobie żadnej 
zmiany“. 

‘Wiele światła na psyche naszej pacjentki rzu- 
cają jej notatki poczynione na polecenie lekarza, 
by napisała, co sie jej podoba. Dnia 17. X. 47 po- 
dano chorej formularz historii choroby w braku 
innego czystego papieru. Chora wynełnila spon- 
tanicznie poszczególne rubryki, jak niżej. (Znak -+ 
oznacza odpowiedź poprawną, skróty nazwisk po- 
chodzą od lekarza, wszystkie błędy poczynione 
przez chorą przytoczone doslownie). 

(Oddział:) +, (przyjęty dnia) *+. (wypisany 
dnia) —, (z wynikiem: wyleczony) „jesze nie wy- 
leczon*, (z poprawą) „bardzo dobrą“. 

(Nazwisko i imię:) +, (data i miejsce urodze- 
nia:) +, (stan:) „panna“, (zawód) „nauczycielka; 
(miejsce zamieszkania:) +, (Kto skierowuje) + 
(Z jakim rozpoznaniem:) „kręgosłup 4 zastrzyki 
hardzo skuteczne”. 

„Historria choroby —piekne pogadanki z Dr J. 
i Dr K. byłam bardzo— zadowoła z tych pogada- 
nek —bardzo przyjemnyk. Dr. J. jest bardzo sym- 
patyeznyy bardzo ładny bardzo mi się podoba i Je- 
stem bardzo zadowolona że się do stałam. na od- 
dział A i chcę się dostać na odział A bo wtedy mo- 
żemy możemy ze sobą rozmać —Dr K. też jest 
bardzo sympatycny —rozmawia zabawia mię par- 
dzo się z tego cieszyłam —pielęgniarki bardzo. 
dobre sprzały. u pani pielęgniorka Bronia P. bar- 
dzo mię lubiła robiłam z nia awantury zeby mi 
dała spodonikcz biuske —ze chce jeihać. A teraz 
uie robię zadnich awatr. mage chodić w swoim 
szlafroku a tylko na odziale A moge się dobrze 
cać. Wię bardzo prose Dr J. —mojego. kochanego 


sympatyczne zęby mnie przydzielić na Odział A“. 

Chora czyta względnie dobrze, jak to już wy- 
żej podniesiono. Raz polecono jej przeczytać kil- 
ka początkowych zdań z książeczki dla młodzieży, 
pt. „Jak samochód uczył się chodzić“. Tekst ten 
brzmi: „Samochód i parowóz są bliskimi krewny- 
mi. Mają wspólną babkę. Żyje ona dotąd, ale da- 


wno już nie chodzi. gdyż jest bardzo stara 
(pacjentka przeczytała „chora*). W roku 1939 
ukończyła 170 lat. Mieszka w przytułku dla prze- 
starzalych maszyn — w jednym („jedynym“) 
z muzeów paryskich. — Zapytana o treść prze- 
czytanych zdań. chora podaje, że mowa jest 


„o babci, która miała 170 lat i była w przytułku. 
miała 170 lat“. Na ponowne pytanie o treść, chora 
mówi: „jedna pani, która była w przytułku pary- 
skim“. (Kto?) „ta babcia“. (Czyja bahcia?) „Nie 
wiem, nie wiem, była w przytułku paryskim“. Mi- 
mo ponownego przeczytania tekstu nie nowego nie 
podaje. 


W pisaniu czyni błędy. jak to widoczne jest 
w przytoczonej powyżej próbie pisma chorej. Zda- 
nia układu bardzo prymitywne, krótkie z tenden- 
cją do perseweracji. Pismo jej jest drobne, z zazna- 
czonym drżeniem. Bledy czyni zawsze te same; np. 
adres swój podaje zawsze: „klinika neorologicna*. 
Na polecenie pisania dużymi literami pisze kil- 
ka słów większymi literami. potem stawia litery 
coraz mniejsze, aż dochodzi do swego zwykłego 
sposobu pisania. Poza tym pisze bardzo wolno. 
przy czym mlaska wargami. 


Na omawiane cierpienie pierwszy zwrócił uwa- 
ge psychiatra z Pragi Arnold Picek w latach 
90-tych ub. wieku. Interesowały go jednak tylko 
kliniczne objawy ogniskowe, natomiast zmiany 
anatomiczne opisał zaledwie makroskopowo. 
Stwierdzone zaniki mózgowe uważał za wyraz 
miejscowych szczególnie silnie wyrażonych zmian 
starczych (9). 

Od tego czasu zmieniły sie poglądy na istote 
i patogenezę tej choroby. Dlatego wydaję się 
usprawiedliwione używanie obok lub zamiast da- 
wnego bezbarwnego określenia „choroba Picka“. 


innych nazw, jak: „ograniczony zanik mózgu”, 
„zanik płatowy* (Wilson 1940), „ograniczony 


zanik korowy* (Purves-Stewart 1947), „idio- 
patyczny. ograniczony. przedstarczy zanik mózgu” 
Nichols, Weigner 1938). 

Jest niewątpliwą zasługą holenderskiego bada- 
cza Gansa, że wyłonił z piśmiennietwa pewną 
grupe przypadków należących do odrebnej choro- 
by. która nie ma nie wspólnego z otępieniem star- 
czym I da sie histologicznie od niego oddzielić. po- 
dobnie jak od miaźdżyey naczyń mózgowych i po- 
rażenia posltępującego. Gans podał, że chodzi tu 
o heredodegeneracyjne schorzenie, czesciowo tyl- 
ko uwarunkowane wiekiem, występujące często 
u dziedzicznie obciążonych, niepełnowartościo- 
wych osobników. Nie mógł jednak nie pewnego 
powiedzieć odnośnie obrazu klinicznego i możliwo- 
ści klinicznego rozpoznania (9). 
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Pierwszy rozpoznany za życia przypadek cho- 
roby Picka (ch. P.) podał w roku 1924 Kahn. 
Rozpoznanie to zostało nastepnie potwierdzone 
anatomicznie przez Spatza. Chodziło w tym wy- 
padku o zanik płatów czołowych u 50-letniego 
mężczyzny. który zwrócił na siebie uwage pozba- 
wionym hamuleów, niedorzecznym i nieskrępowa- 
nym zachowaniem sie. Później wystąpiły u niego 
bezsensowne, stereotypowe czynności, przymusowy 
śmiech i płacz, wkońcu żarłoczność. W przeciwień- 
stwie do tego bezmyślnego zachowania sie były 
u niego stosunkowo dobrze utrzymane elementar- 
ne czynności psychiczne: spostrzeganie, pamieć, 
zdolność rachowania były prawie nienaruszone (9). 


Choroba P. należy do cierpień niezwykle rzad- 
kich, przy czym rozpoznanie stawia sie najczęściej 
dopiero na stole sekcyjnym. Davison (7) w swej 
publikacji z r. 1938 wspomina. że w angielskim pi- 
śmiennictwie znajdują się tylko 2 prace kliniez- 
ne na temat tej choroby. Miskolczy (16) po- 
daje w r. 1984 pierwszy na Węgrzech rozpoznany 
za życia przyp. ch. P. u mężczyzny, lat 64, na pod- 
stawie znacznego i postepującego otepienia oraz 
braku inicjatywy przy nieobecności apraksji. 
Wilson (1940) znalazł w piśmiennictwie od r. 
1929 tylko 18 przyp. ch. P. potwierdzonych sekcyj- 
nie. przy czym zaledwie w 10 przyp. postawiono 
rozpoznanie za życia, w 6 przyp. rozpoznano ote- 
pienie starcze, w 1 przyp. otepienie miażdżycowe. 
Na podkreślenie zasługuje okoliczność, że w ża- 
dnym wypadku błędnego rozpoznania nie rozpo- 
znano choroby Alzheimera. a co zdaje się 
najłatwiej (23). 


Zanik mózgowy Picka różni się od innych 
postaci zaniku tym, że ogranicza się prawie syme- 
trycznie po obu stronach do jednego lub kilku 
płatów. przy czym umiejscowienie czołowo-skro- 
niowe bywa najczęstsze. Dotkniete części mózgu 
kurezą sie stopniowo en bloc, zanikowi ulega 
zarówno szara. jak i biała substancia. Przejście od 
normalnej substancji mózgowej do zanikającej 
bywa czasem zadziwiająco ostre. Zanik ten nie od- 
powiada polom naczyniowvm i nie jest nastep- 
stwem schorzenia naczyń. Choroba P. wystepuje 
znacznie rzadziej. niż choroba Alzheimera, na- 
leżąca do tej samej grupy schorzeń (23). 


Zaliczanie ch. P. do cierpień mózgowych zwią- 
zanych z podeszłym wiekiem jest o tyle tylko 
usprawiedliwione, że chodzi tu o otepienie wyste- 
puiące najczęściej w późnym wiekn. Choroba P. 
należy w swej istocie raczej do zaników systemo- 
wych (heredodegenaracji). Znamienne dla scho- 
rzeń późnego wieku plaques i alzheimerowskie 
zmiany neurofibrilli nie należą do obrazu ch. P. 

Runge w rozdziale o ch. P. w podreczniku 
Bnmkego (1930) przyznaje. że o przyczynie tego 
cierpienia nie pewnego nie wiemy. Chorobe P. 
uważa on za cierpienie samoistne. którego nie na- 
leżv podporządkowywać otepieniu starezemu. Na 
podstawie ogłoszonych przynadków odnosi wraże- 
nie, że dziedziczne obciążenie zwłaszcza stąrczymi 
schorzeniami mózgu odgrywa pewną rolę: skąpy 
dotvchezasowy materiał nie dostarcza jemu jednak 
pewnych dowodów na role dziedziczności. 
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W 6 lat później pisze Griinthal (9) w wiel- 
kim podręczniku neurologii, że trudno jest wątpić 
w dziedziczność choroby Picka i to prawdopodob- 
nie o charakterze dominującym, jak wskazują na 
to wnikliwe badania nad dziedziczeniem w tej 
chorobie, podjęte w dużej cześci przypadków. Nie 
należy zapominać o przypadkach poronnych, któ- 
re nigdy do lekarza nie dochodzą, a które wystę 
pują w omawianych rodzinach. Grünthal prze- 
badał pod tym kątem widzenia jedną rodzinę, 
w której znalazł chorobe Pic ka w:dwóch genera- 
cjach. to jest u dwóch sióstr i syna jednej z nich, 
przy czym w dwóch poprzedzających generacjach 
z największym  prawdopodobieństwem istniały 
dwa dalsze przypadki, czyli razem 5 przypadków 
choroby Pieka w 4 generacjach. Uderzające jest 
również, że troje spośród dzieci chorego były nie- 
dorozwinięte umysłowo. 

Schmitz i Meyer (21) opisują typowy 
przypadek dziedziczenia w chorobie Pieka: troje 
rodzeństwa cierpiało na chorobę P.. również bar- 
dzo prawdopodobnie ich ojciec i brat oraz syn 
ostatniego. Wnuk tegoż brata był psychopatą ze 
skłonnością do włóczęgostwa, opilstwa i oszustwa. 

Pod względem histologiecznym choroba P. zo- 
stała wyczerpująco opracowana przez Braun- 
mihla (Handbuch d. Geisteskrankh. B. 11). 


W przypadkach rozwiniętych znajduje się wy- 
raźny zanik płatów czołowych, często szczególnie 
cześci orbitalnych i prawie zawsze również cześci 
środkowej płatów skroniowych. przy czym zao- 
szczędzone bywają róg Ammona, gyrus den- 
tatus, zakręty poprzeczne i pierwszy skroniowy. 
Zaniku płatów potylicznych nie stwierdzono dotych 
czas w chorobie Picka. W korze cześci dotknietych 
zanikiem stwierdza się wypadanie komórek ner- 
wowych w określonych warstwach. Najwcześniej 
dotknięta bywa dolna trzecia oraz pierwsza war- 
stwa. później druga, w końcu 5 i 6, przy zacho 
wanej 4 i 7. W obrębie zanikłych warstw stwierdza 
się bujanie włókien glejowych i zanik włókien 
rdzennych. Istota biała jest znacznie przez włók- 
na glejowe przerosła i w ciężkich przypadkach 
scieńczała. Proces anatomiczny bywa zawsze sil- 
niej rozwinięty w jednej półkuli w przeciwień- 
stwie do otepienia starczego i choroby Alzheime- 
ra, w których zdumiewa symetria zmian anatomi- 
cznych. Niekiedy można znaleźć plaques star- 
cze i alzheimerowskie zmiany neurofibrilli oraz 
zmiany miażdżycowe. lecz zmiany te nie należą 
do ch. P. i są tylko sprawą przypadkową (9). 

Wilson podnosi. że proces zanikowv może 
zająć również wyspe Reila. wzgórze i ciało praż- 
kowane. Mózg tych chorvch waży przeciętnie 
n mężczyzn 1022 g. u kobiet 942 g (BraunmiihD. 
Nie wszystkie zakręty są jednakowo dotknięte, 
w płatach czołowych. głównie biegun i przednia 
4, gyrus praccentralis bywa zaoszczędzo- 
ny. Fs mniej dotknięty niż F: i Fi. W obrębie wys- 
py najwieksze zmiany wykazuje część przednia. 
Róg Ammona i hyppocampus bywają naj- 
mniej dotkniete. podobnie Ti, najwięcej środkowy 
i dolny skroniowy oraz gyr. fusiformis. Za- 
kret Heschla bywa zaoszezedzony, W płacie cie- 


mieniowym dotknięty bywa głównie g yr. angu- 
larisisupramarginalis. W częściach obję- 
tych zanikiem rowki są rozszerzone i pogłębione, 
zaś pod pajęczynówką gromadzi się w większych 
ilościach plyn m. rdz. (9). 

Bagh (1941) zestawił wyniki badań anato- 
mieznych przeprowadzonych w 30 przyp. ch. P. 
6 X znalazł przeważający zanik płatu czołowego» 
11 X skroniowego, 18 X czołowego i skroniowego: 
9 x także zanik w płacie ciemieniowym:; często był 
zajęty również gyr. centr.ant. We wszystkich 
przypadkach stwierdzal wybitny zanik wyspy. 
W 8 przypadkach znalazł daleko posunięty zanik 
w striatum, najwyraźniej w przednich i środ- 
kowo grzbietnych odcinkach putamen. Sub- 
stantia nigra w 8 przypadkach wykazywała 
duże, w 6 lżejsze, zajęta była przy tym zarówno czet- 


wona i czarna strefa (inaczej niż przy paraly- | 


sis agitans), najsilniej zawsze przednie i środ- 
kowe odcinki z równoczesnym zajęciem jądra 080- 
niastego i z zanikiem rdzennym sąsiedniej drogi 
czołowo-mostowej. Występujące często w końco: 
wym okresie ch. P. zaburzenia ruchowe pozapira- 
midowe odnosi autor do zmian w jądrach podstaw- 
nych, szczególnie w striatum i subs. ni- 
gra (1). 


W odnośnej pracy Becker (2) podkreśla roz- - 


siany wypad komórek zwojowych, najsilniej wy- 
steępujący w 3: warstwie kory. Inne warstwy Są 
mniej uszkodzone. Wypadowi komórek towarzyszy 
bardzo silne zwiększenie gleju, zwłaszcza natury 
włóknistej, który rozprzestrzenia się we wszyst- 
kich warstwach, również w najlepiej zachowanej 
warstwie 4. Wszyscy autorzy lat ostatnich zga- 
dzają się, że ch. P. jest cierpieniem -sui ge neri S. 
Spatz i Onari oraz Korbsch stawiają ch. 
P. obok pląsawicy Huntingtona ze względu 
na jej przebieg i rodzaj procesu. 

W materiale Schneidera (20) do r. 1927 prze- 
ważają kobiety (14 kobiet, 6 mężczyzn), co tłuma- 
czy on okolicznością, że mężczyźni giną przypu- 
szczalnie wcześniej z powodu miażdżycy, poraże- 
nia postępującego itp. Choroba zaczyna się zwykle 
między 50—60 r. ż. Znany jest jednak szereg. przy” 
padków ze znacznie wcześniejszym początkiem 
choroby. Najmłodszy wiek znalazłem w opisie 
Guillaina (1934), gdzie choroba zaczęła się w 24 
r. ż, śmierć nastąpiła w 30. (10). 

Wilson (23) przytacza zestawienie C aron a, 
który zebral 43 przyp. ch. P. u kobiet i 22 mężczyzn. 
Częstsze występowanie cierpienia u kobiet nie ule- 
ga zatem wątpliwości. 

Najstarszy przyp. znajdujemy u Becker (2), 
dotyczy on mężczyzny lat 80 oraz u Ley'a — męż- 
czyzny lat 79. W zestawieniu przytoczonym przez 
tego ostatniego i obejmującym 4 zebranych 
z piśmiennictwa i przebadanych histologicznie 
przypadków, zanik dotyczył w 26 przypadkach 
głównie lewej, w 15 przyp. obu, w 3 przyp. prze- 
ważnie prawej półkuli (15). 

Choroba nie zaczyna się zwykle przed 45 r. ź. 
Czas jej trwania podaje Grünthal na 2—10 
la. Ley 1—15 lat, Nichols i Weigner 
4—5 lat. Początek cierpienia tworzą prze- 


ważnie niecharakterystyczne zaburzenia nerwo- 
we: bóle głowy, roztargnienie, niezdolność do 
skupienia się, zły humor, pewna lękliwość, drażli- 
wość, chwiejność nastroju, obojętność. Początko- 
wo, zwłaszcza przy zaniku płatów czołowych wy- 
stępują zmiany charakteru w sensie utraty naj- 
wyżej stojących czynności psychicznych, na któ- 
rych polega ludzkie „dobre ułożenie“, przy zacho- 
wanej formalnej inteligencji i nie zaburzonej pa- 
mięci. Przez odhamowanie niższych popędów czę- 
sto powstaje z początku choroby obraz podobny 
do porażenia postępującego. Nierzadko chorzy tra- 
cą moralną podstawę, szczególnie w sprawach 
płciowych, kradną, robią długi, kłamią. Przycho- 
dzi u nich także do innych działań aspołecznych. 
Czasem stają się niechlujni i zaniedbani (R un- 
ge). 


Odpowiednio do zachowania pierwotnych apa- 
ratów mózgowych, pozostają długo nienaruszone 
niższe procesy psychiczne. Nawet w okresie daleko 
posuniętego otępienia mogą ci chorzy dobrze spo- 
strzegać, szybko i poprawnie rozwiązywać łatwe 
zadania rachunkowe, dawać dobre odpowiedzi od- 
nośnie wiadomości szkolnych. Jednak bardzo szyb- 
ko tracą psychiczną inicjatywe, spontaniczną uwa- 
ge i zdolność poprawnego (inteligentnego) zacho- 
wania się. Wcześnie stają się niemożliwe psychicz- 
ne procesy produktywne. (12). 


Kliniczny obraz choroby bywa różny zależnie 


| od różnego umiejscowienia zaników w mózgu. Czę- 


ściej i w większym stopniu dotknięta bywa półku- 
la lewa. Mimo różnie w szczegółach objawowych 
ogólny obraz chorobowy rozwija się w jednakowy 
charakterystyczny sposób. Już w początkach cier- 
pienia chory nie potrafi sobie dać rady, gdy spot- 
ka się ż nowym zadaniem lub pojęciem. Wartość 
socjalna obniża się stopniowo, jawią się błędy w za- 
chowaniu i pomyłki w ubiorze. Zmysł moralny 
ulega stępieniu, jawi się apatia, rzadziej zły hu- 
mor i drażliwość. Objawy psychotyczne nie wy- 
stępują w tym cierpieniu. Bardzo rzadko choroba 
zaczyna się od zaburzeń ogniskowych, np. zaburzeń 
mowy (chory zapomina i źle używa słów, mie- 
sza nazwy, nie rozumie, co się do niego mówi, sam 
mówi bardzo mało, powtarza się). Rzadko również 
występują wczesne objawy apraksji motorycznej 
(widoczne w posługiwaniu się różnymi przedmio- 
tami) lub jeszeze rzadziej wystąpić może agnozja. 


Przy czołowej postaci choroby czyli przy „Pie- 
ku czołowym” spostrzegamy często na początku 
choroby objawy odhamowania, opieszałość, nie- 
dbalstwo, opuszezanie się w pracy, brak podporząd- 
kowania się, brak taktu, bezwstyd, odhamowanie 
płciowe. Wkrótce jednak staje się coraz wyraźniej- 
szy brak inicjatywy, szczególnie cierpi inicjatywa 
w zakresie mowy. Chory przez długi czas nie nie 
mówi, siedzi tępo i bez zajęcia lub wykonuje ja- 
kąś bezmyślną, mechaniczną czynność. Pobudzony 
odpowiada pojedyńczymi zgłoskami łub słowami, 
bez oglądania się na sens pytania, z głupim uśmie- 
chem lub niekiedy podrażniony. Postawa chorego 
bywa zwykle znużona, chód wolny i cieżki, często 
chory ehodzi pochylony ku przodowi. Bez opieki 
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chory szybko marnieje. Wkońcu staje sie całkowi- 
cie bezradny i musi być karmiony. (12) 

Przy „Picku skroniowym* przychodzi do odha- 
mowania mowy. Chory nie rozumie lub niezupeł- 
nie rozumie, co się doń mówi. 

Z objawów ogniskowych, zanim one utoną 
w ogólnym otępieniu, wyróżnić można w rozwinię- 
tym obrazie chorobowym, według Wilsona, afa- 
zję, apraksję i agnozję. Czysta tzw. motoryczna 
afazja bywa krańcowo rzadka. Przeważnie obser- 
wuje się pewien mutyzm (chory nie ma ochoty 
do mówienia), co stanowi część ogólnej utraty ini- 
cjatywy. O ile chodzi o rodzaj afazji, to częściej 
spotykamy tzw. afazję amnestyczną, przy czym 
zaburzenie dotyczy szczególnie rzeczowników. Ró- 
wnocześnie może wystąpić parafazja i agrama- 
tyzmy. Zaburzenia te wywołane są uszkodzeniem 
skroniowo-czołowym. Rzadziej występuje afazja 
sensoryczna. Niekiedy obserwuje się zaburzenia 
czytania i pisania (dysgrafia, paragrafia, dyslek- 
sja i paraleksja (23). 

Bardzo charakterystycznym objawem dla ch. 
P. jest perseweracja, bezmyślne powtarzanie słów 
lub zdań, werbigeracja. Innym objawem z tej gru- 
py często przy tym cierpieniu spotykanym jest 
palilalia (ostatnie słowo lub słowa powtarzane są 
wielokrotnie). Pochodzenie palilallii jest raczej na- 
tury nerwowej niż umysłowej, przy czym podobna 
ona bywa do występującej przy zespole rzekomo 
opuszkowym i metencephałlitis. Często wy- 
stępuje również echolalia (chory powtarza, jak 
papuga), czasem może zjawić się echografia i pa- 
ligrafia. 

Na uwagę zasługują w tej chorobie niewielkie 
stosunkowo zaburzenia pamięci. Zwłaszcza zapa- 
miętywanie bywa zwykle mało zaburzone. Często 
brak skupienia uwagi lub zaburzenia woli imi- 
tują zaburzenia zapamiętywania. Ograniczona 
inicjatywa sprawia, że chory nie robi spontanicz- 
nie użytku ze swej pamieci. 

Lemke opisuje chorego, u którego cierpienie 
zaczęło się w 48 r. ź. Chory nie wykazywał żad- 
nych zmian miażdżycowych i dlatego łatwo można 
było obserwować u niego objawy ch. P. Utrata 
woli, spontaniczności i inicjatywy była u tego 
chorego tak wielka („Pick czołowy“), że opano- 
wała całkowicie obraz chorobowy. Pamięć nato- 
miast była mało zaburzona, co stwierdzało się 
przy licznych badaniach. Zapamiętywanie rów- 
nież było dobre. Po 2 latach inteligencja u chore- 
go znacznie zmalała, natomiast zapamiętywanie 
nie uległo pogorszeniu. Stwierdzone u niego ogni- 
ska degeneracyjne w corpus striatum uwi- 
doczniły się klinicznie w zaburzeniach mimiki. 
U chorego bowiem nie zjawiał się wyraz radości 
lub smutku odpowiednio do okoliczności; stale 
miał on jednaki tępy wyraz twarzy (14). 

Przy stawianiu za życia rozpoznania ch. P. 
bierzemy pod uwage okoliczność, że choroba roz- 
wija się zwykle między 50—60 r. ź., stopniowo za- 
cieśnia się horyzont myślowy, zanika inicjatywa 
i spontaniezność działania, przy czym na ogół pa- 
mięć bywa zachowana. Iteracja (ciągle powtarzanie 
szeregów słownych lub ezynności tego albo innego 
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rodzaju), np. echolalia, palilalia, echopraksja, 
echogralia staje się cechą charakterystyczną. La- 
konieczność mowy przechodzi stopniowo w mu- 
tyzm, który jest psychicznie uwarunkowanym za- 
hamowaniem mowy, powstałym przypuszezalnie 
naskntek braku chęci lub bodźca do mówienia. 
Z biegiem czasu te charakterystyczne objawy tra- 
cą swą wyrazistość i stapiają sie w obraz krańco- 
wego otępienia. Poszczególne wyżej wymienione 
objawy nie są bynajmniej patognomoniczne, do- 
piero ich rozwój, ich połączenie i miejsce w prze- 
biegn choroby umożliwiają rozpoznanie. 

Przy stawianiu rozpoznania ch. P. należy prze- 
de wszystkim wykluczyć porażenie postępujące 
oraz otępienie występujące przy pewnych guzach 
mózgu. Dokładne badanie neurologiczne oraz ba- 
dania serologiczne decydują w tych wypadkach. 

Otępienie stareze występuje w późniejszym 
okresie życia, rozwija się znacznie wolniej, przy 
czym rzadko towarzyszą mu objawy ogniskowego 
zaniku. W wypadku, kiedy ch. P. rozwija się 
w późniejszym wieku i brak jej charakterystycz- 
nych objawów, rozpoznanie staje się bardzo tru- 
dne. 

Otępienie towarzyszące miażdżycy naczyń móz- 
gowych charakteryzuje się objawami ogniskowy- 
mi naskutek uszkodzenia pól i dróg projekcyj- 
nych. Poza tym zmiany miażdżycowe stwierdzić 
można w naczyniach siatkówki i innych okolieach 
ciała. 

Największe stosunkowo trudności nasuwa od- 
różnienie ch. P. od choroby Alzheimera. Oba 
cierpienia mają wiele cech wspólnych i to nie 
tylko tendencję do perseweracji, lecz również obja- 
wy z grupy afazji, apraksji i agnozji. Ogólnie 
można powiedzieć, że zespół Alzheimera ce- 
chuje się większą ruchomą impulsywnością, nie- 
kiedy podnieceniem hipomaniakalnym i zachowa- 
niem agresywnym, przy czym wgląd w chorobę 
bywa znacznie lepszy, niż w ch. P. Inercja, mu- 
tyzm, brak ekspresji emocjonalnej, echolalia, 
reakcje stereotypowe przemawiają za chorobą P. 
Niespokojne zachowanie, podniecenie spotyka się 
częściej w chorobie Alzheimera. 

Bonfiglio opisuje przypadek, w którym 
choroba zaczęła się w 56 r. ż. i trwała 10 lat. 
W przebiegu cierpienia wystąpiła paliłalia, na 
podstawie której mógł ją odróżnić od choroby 
Alzheimera, cechującej się logoklonią. Autor 
jest zdania, że rozpoznanie ch. P. intra vitam 
jest możliwe, przy czym można również określić 
umiejscowienie zaników na podsławie objawów 
ogniskowych (5). 

Inny przyp. ch. P. rozpoznany za życia podaje 
Urechia. Mężczyzna, lat 58, wykazywał z po- 
czątku otępienie i zmiany charakteru, skłonność 
do pijaństwa, bezcelowe ucieczki i onamizm. 
Wkrótce stal się apatyczny, stracił wszelkie zain- 
teresowania, nie nie mówił w ogóle. Później wy- 
stąpił u niego śmiech napadowy, którym chory 
reagował na wszystkie pytania. Zmarł po 4 latach 
choroby. Jego mózg ważył 1080 g i wykazywał za- 
nik w zakresie płatów czołowych i skronio- 
wych (22). 


Polstorťť opisuje 2 przyp. mylnego roz- 
poznania schizofrenii w przyp. ch. P.: 1) u męż- 
czyzny lat 30, który zmarł po 3 latach na ogólne 
wyczerpanie i u którego rozpoznano schizofrenię, 
2) u kobiety lat 46, która zmarła po 6 latach rów- 
nież z rozpoznaniem schizofrenii. Dopiero badania 
anatomo-patologiezne wyjaśniły związek między 
brakiem inicjatywy, zmianami charakteru itp. 
i zanikiem czołowym (18). 

Wspomniane, mylne rozpoznanie nie jest by- 
najmniej czymś oderwanym, ponieważ Chal- 
liot zaznacza, że przy rozpoznaniu różnicowym 
ch. P. brać należy pod uwagę obok otępienia star- 
czego, choroby Alzheimera, otępienia miaż- 
dżycowego, porażenia postępującego, guza mózgu 
również schizofrenię. Autor ten zaznacza dalej, że 
u niektórych badaczy istnieje skłonność do sta- 
wiania obok siebie ch. P. i choroby Alzheime- 
ra i opisywania ich jako dwóch różnych postaci 
zaniku mózgowego z otępieniem, a przecież już 
wlaściwe chorobie Alzheimera insulty epilep- 
tyczne stanowią jego zdaniem dostateczną cechę 
dla odróżnienia (6). 

Zmaczne uslugi w klinicznym rozpoznaniu ch. 
P. oddaje encełalogralia. Miskolczy, który 
pierwszy opisal na Węgrzech rozpoznany za życia 
przyp. ch. P, potwierdził rozpoznanie encefalo- 
sramem. Od tego czasu zaczynają się mnożyć do- 
niesienia 0 wartości encelalografii przy rozpozna- 
niu ch. P. 

Erdélyi omawia zmiany w wypełnieniu po- 
wietrzem przestrzeni podpajęczynówkowej w ch. 
P. Zwykle znajduje on w okolicy czołowej znacz- 
ne iłości powietrza w dużych, grubych plamach, 
więcej po stronie lewej, co zgadza się ze stwier- 
dzaną sekcyjnie w większości przypadków lewo- 


stronną przewagą procesu zanikowego. Rentgeno- | 


gram przestrzeni podpajęczynówkowej ma, jego 
zdaniem, wartość rozpoznawczą dla ch. P. (8). 
Obok wspomnianego, zwiększonego chorobowo 
wypełnienia się przestrzeni podpajęczynówkowej 
ponad schorzałymi częściami mózgu znajduje się 
zawsze równomierne rozszerzenie komór mózgo- 
wych, zwłaszcza bocznych. (8, 19). a 
Laubenthal uważa między innymi podej- 
rzenie ch. P. za wskazanie do encefalografii (18). 
W r. 1937 doniósł Benedek (3) o zastosowaniu 
angiografii w ch. P. u 50-letniego mężczyzny, 
u którego rozpoznanie zostało potwierdzone przez 
badanie histologiczne punktatu mózgu według 
Neisser-Pollaka, uzyskanego z płatu czo- 
lowego. Po wprowadzeniu do prawej carotis 
1n t. 10 cm? 25% thorotrastu otrzymano angiogram, 
który wykazywał wybitne różnice w przebiegu 
art. cerebri ant. W dwa lata później Be- 
nedeck i Lehoczky (4) opisali 3 przyp. ch. 
P., na, podstawie których dochodzą do wniosku, że 
kliniczny zespół objawów wystarcza dla rozpozna: 
nia tej choroby. Przypadki te dotyczyły 3 kobiet. 
U pierwszej choroba zaczęła się w 52 r. ż. i trwała 
5 lat. Stwierdzono u niej zanik inicjatywy, apatię, 
zanik krytycyzmu, niezdolność do abstrakcyjnego 
myślenia. Fmcefalografia wykazała u niej silnie 
rozszerzone komory oraz rozszerzone przestrzenie 


między zwojami czołowymi. U drugiej choroba za- 
częla się w 48 r. ż. intelektualnym cofaniem się. 
Fncefalogralia wykazała u niej rozległe zaniki 
platów ezolowych. W trzecim przyp. choroba za- 
częła się w 56 r. ż. i trwała 5 lat. Encefalogramem 
stwierdzono ograniczony zanik czołowo-skroniowy 
i w małym stopniu ciemieniowy, przy czym komo- 
ny boezne były wyraźnie rozszerzone. Wykonane 
w drugim i trzecim przyp. angiogramy wykazały 
charakterystyczne zmiany przypisywane zaniko- 
wi mózgu. 
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SUMMARY 


About Piek*s Disease and its Clinical Diagnosis 
with a description of a case. 


by Michał Jarema, M. D. (Kraków) 


We have diagnosed clinically a Pick’s disease 
with the atrophies localised mostly in frontal lo- 
bes, the left hemishere being more involved, in 
u female patient 45 years old. Besides a relatively 
young age of the patient the early stage of illness 
(the patient has been ill only for one year) ought 
to be stressed. 

The illness began with symptoms of. helples- 
ness evoked by two factors — impairment of affec- 
tive drive and of intellectual function. E. g. the 
patient who was a teacher was not able to deal 
with the simplest daily routine work, she was 
teaching for eight and more hours daily, without 
having a lunch, although she was obliged to teach 
four hours only. Her living room at school was 
full of smoke, owing ot smoke, owing to some 
slight damage of a pipe leading from stove to 
a chimney. She did not know how to deal with 
it, she did not call anyone to repair it she ceased 
to make fire at all, and despite the severe cold 
she lived in an unheated room. Some light on her 
mental state may be thrown by the fact that the 
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application made by her to Educational Authori- 
ties was returned to her with a notice to make 
her plea clearer; as the Authorities could not make 
out what she was driving at. 

In her present eondition we may discern two 
types of disorders, 

1) impairment of intellect, of complicated na- 
ture, there are involved — attention, memory, in- 
- sight in hor condition, and criticism to the nume- 
rous tests she was being given; the ability of ab- 
stract (cathegorial) thinking is also impaired. 

2) loss of initiative, isolation from environ- 
ment, lack of interests and any kind of activity, 
and at the same time hardly conceivable by us 
cheerful at times even slightly euphoric mood. On 
the other hand the patient neither shows any di- 
sorder of speech of aphatic character nor any 
agnostic or apraetic signs. We have noticed no 
delusions or delusional trends, hallucinations, illu- 
sions or disorientation. Perseverations in move- 
ments, speech and writing which are the evidence 
of the great poverty of the patients mental life 
are the expresion of the progressive mental dete- 
rioration, i. e. the lesion of the cortical system. 

Talking about the patient's neurological condi- 
tonn we must stress the lack of pyramidal signs 
and the presence of the extrapyramidal ones — 
a mask like face, monotonous speech (no modula- 
tion of voice), „cog whell* spasticity, impairment 
of associated movements, characteristic gait and 
posture, marked palilalia. 

The patient's intelligence is on the level of 
a girl six years old. 

The characteristic picture of encephalography 
confirms the diagnosis. (Fig. 1, 2). 

On the basis of our own case and available last 
decade literature we came to the following conclu- 
sion — Piek's disease may be clinically diagnosed 
when the characteristic mental syndrom is pre- 
sent, particularly if frontal lobes are chiefly in- 
volved (frontal Pick). There are no signs of pyra- 
midal invołvement and no psychotie symptoms in 
the exact sense of the word (hallucinations, delu- 
sions and so forth) to be foud in Piek's disease. 
Indifferential diagnosis we must exlude G. P. I, ce- 
rebral tumor, senile and arterioselerotic demen- 
tia, and Alzheimer’s disease. A characteristic re- 
sult of encephalography may clinch the diagnosis. 


Kornel GIBIŃSKI 


Przyczynek do patogenezy samoistnej odmy 
opłuenowej. 


Wrocław 


Z I. Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Wroc- 
ławskiego. Kierownik: prof. dr E. Szczeklik) 


Przypadek odmy samoistnej, który opisuję po- 
niżej stanowi rzadki przyczynek do sposobu jej 
powstawania. W dostępnym mi piśmiennietwie 
nie znalazłem podobnego opisu. 

Chory lat 24, rolnik; obecna choroba rozpoczeła 
się przed trzema tygodniami; w czasie dźwigania 
belki, wagi około 150 kg, poczuł nagle ostry ból 
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po lewej stronie klatki piersiowej, który zmusił 
go do natychmiastowego zaprzestania pracy. Na- 
stępnego dnia wystąpiły u chorego silne dreszcze, 
a wkrótce potem gorączka sięgająca 40° ©. Ból 
w klatce piersiowej nasilał się i wzmagał przy 
kaszlu i głębokim oddychaniu. Tego samego dnia 
chory zauważył wałowate bolesne zgrubienie 
w tylnej ścianie lewego dołu pachowego powodu- 
jące znaczne ograniczenie ruchów w stawie barko- 
wym; zauważył również jakby obrzęk lewego bo- 
ku. Przez dwa tygodnie ciepłota utrzymywała się 
pomiędzy 39 a 40. W trzecim tygodniu choroby, 
a na trzy dni przed przybyciem do Kliniki chory 
zauważył wyraźne wypuklanie się skóry pod lewą 
łopatką i towarzyszące mu przy kaszlu głośne bul- 
gotanie. W tym czasie ciepłota obniżyła się do 
około 38%. W trzecim tygodniu choroby chory za- 
czął odpluwać 50—100 cm? plwociny Śluzowo-rop- 
nej, nie euchnącej, z domieszką świeżej krwi. 
Uprzednio zawsze zdrów, przebył jedynie paro- 
krotnie grypę, ostatnią przed 10 miesiącami. Dzie- 
dziczność bez znaczenia. 

Badanie przedmiotowe. Klatka piersiowa długa, 
przy oddechu powłóczy nieznacznie lewą stroną; 
od tyłu zaznaczona asymetria: prawy zarys klatki 
piersiowej jest obrysowany znacznie pełniejszym 
łukiem aniżeli lewy. Ramię lewe odstaje nieco od 
tułowia, chory trzyma je w pozycji przykurczo- 
nej. Dotykiem stwierdza się w tylnej ścianie dołu 
pachowego lewego guz wielkości dużej pięści, bo- 
lesny, elastyczny, zlewający się z brzegiem mię- 
Śnia najszerszego grzbietu (m. latissimus dorsi). 
Skóra nad nim niezmieniona. Poniżej kąta łopat- 
ki lewej zauważamy w czasie kaszlu płaskie wy- 
puklenie wielkości dłoni dziecka, które wkrótce po 
ustaniu kaszlu znika. W czasie cofania sie tego 
wypuklenia słychać, zwłaszcza przy głebszym 
wdechu, owo bulgotanie, o którym wspominał cho- 
ry. Badanie palpacyjne tego wypuklenia wyka- 
zuje objawy podobne do tych, jakie stwierdzamy 
przy odmie podskórnej. Wyczuwalne pod palcami 
trzeszczenie nie jest jednak tak powierzchowne, 
jak w odmie podskórnej, a wyraźnie głębsze. Nie 
ogranicza się też ono do opisanego wypuklenia a się- 
ga pomiędzy łopatką a kręgosłupem aż do wyso- 
kości grzebienia łopatki. Granice płue i odgłos 
wypukowy po stronie prawej z tyłu i obustron- 
nie z przodu w normie, po stronie lewej od tyłu 
przytłumienie od połowy łopatki w dół; granica 
stłumienia przebiega ukośnie ku dołowi tak, że 
w linii pachowej środkowej znajduje się na VIII 
żebrze. 


- Powyżej stłumienia odgłos wypnkowy jawny; 


| z przodu w otoczeniu stłumienia serca odgłos ja- 


wny o odcieniu bębenkowym. Nad obszarem stłu- 
mienia osłabienie szmerów oddechowych. W polu 
stłumienia, poniżej kąta łopatki lewej szmery 
oskrzelowe oraz średnio- i grubobańkowe rzężenia 
dźwięczne i głośne trzeszczenia. 

Badania dodatkowe: Mocz b. zm. Krew: Hb = 
7207, Krw. czerw. 4,525.000. Wskaźnik 0,8, Kr. bia- 
łych 8.000, w tym 3% pałeczkowatych, 82% wie- 
lojądrzastych obojętnochłonnych, 14% limfocytów, 
10/6 monocytów, OB 80110 mm. 


W plwocinie wykazano gronkowca białego i pa- 
ciorkowca niehemolizującego, laseczników gruźli- 
cy nie znaleziono. 

Badanie radiologiczne (prześwietlenie i zdjęcie): 
Przepona lewa nieco wyżej ustawiona, liczne zle- 
wające się zaciemnienia w dolnej części płuca le- 
wego. Wyjaśnienie wielkości orzecha włoskiego 
pad przeponą lewą. Mniej liczne zagęszczenia 
w części środkowej płuca lewego. Mała ilość odmy 
opłucnowej w części tylnej, u podstawy widać na- 
pinające się zrosty. 

Wykonano również badanie radiologiczne przy 
użyciu Lipiodolu wstrzykniętego na wysokości 
grzebienia łopatki, a więc na górnej granicy Wy` 
czuwalnego pod skórą trzeszczenia. Lipiodol wpro- 
wadzony w ilości 2 cm? po nakłuciu okolicy mię- 
dzyłopatkowej na wysokości grzebienia łopatki 
zgromadził się między włóknami mięśni, dając 
cień charakterystyczny na wysokości 4. i 5. żebra 
w okolicy przykregosłupowej. Przy głębszym 
wkłuciu igły wprowadzono ponownie 2 em* Lipio- 
dolu, który w linii przykręgosłupowej Ścieka bez 
przeszkody szeroką smugą do okolicy 11. żebra. 
Od powyższej smugi część substancji cieniującej 
dostaje się w przestrzeń leżącą w okoliey łopatki 
i tam gromadzi się w kształcie miseczki. Okolica 
ta odpowiada zmianom stwierdzonym w obrębie 
miąższu płucnego oraz miejscu, w którym przy 
kaszlu stwierdzano wypuklanie się powłok. 

Rozpoznano: Pneumothorax spontaneus sin. 
cum emphysema intramusculare post rupturam 
portionis costalis musculi latissimi dorsi. Pneu- 
monia abscedens pulmonis sinistri. 

Na podstawie wywiadów i podanych wyżej Wy- 
ników badań odtworzono następujący sposób po- 
wstania objawów chorobowych u naszego chore- 
go: w czasie nadmiernego wysiłku fizycznego na- 
stąpiłe oderwanie się żebrowych przyczepów sła- 
bej wiązki bocznej mięśnia najszerszego grzbietu 
(m. latiss. dorsi) i równocześnie z tym na dość 
znacznej przestrzeni 8. międzyżebrza od tyłu nad- 
darcie opłucnej Ściennej. Oderwane wiązki mięś- 
nia skurczyły się w kierunku ramieniowego przy- 
czepu i wraz z powstałym krwiakiem wyczuwal- 
ne były w tylnej ścianie dołu pachowego w posta- 
ci wspomnianego guza. W związku z oderwaniem 
wiązki mięśnia i naddarcia opłucnej nastąpiło 
połączenie kanału międzypowięziowego po urwa- 
nym mięśniu na dość dużej przestrzeni z jamą 
opłueną. Siła, która wyrwała wiązkę mięśnia 
i rozdarła opłueną Ścienną zadziałała za pośred- 
nietwem zrostów na opłucną płucną, powodując 
w niej pęknięcie na niewielkiej przestrzeni, zape- 
wne u podstawy zrostu. Skąpa ilość powietrza 
dostała się do jamy opłucnej. Tak powstała odma 
opłucnowa komunikuje przez otwór w opłucnej 
sciennej z kanałem międzypowięziowym po urwa- 
nym mięśniu. Otwór w opłucnej płucnej w krótkim 
czasie zamknął się tak, że odma opłucnowa nie do- 
pełniała się więcej. W czasie jednego z silniejszych 
ataków kaszlu przez otwór w opłucnej ściennej po- 
wietrze dostało się do przestrzeni międzypowięzio- 
wej 1 odtąd stale rozdzielało się pomiędzy jamę 
opłuenową i pozaopłucnową. Przy kaszlu pod wpły- 


wem wzrastającego w opłucnej ciśnienia duża ilość 
powietrza wydobywała się na zewnątrz, dając wi- 
doczne wypuklenie i stąd rozchodziła się częścio- 
wo pomiędzy mięśniami į powięziami. Po ustaniu 
kaszlu, powstające przy wdechach ujemne ciśnie- 
nie wciągało powietrze z powrotem do jamy 
opłuenej, wywołując opisane zjawisko osłuchowe. 

Równocześnie z powstaniem odmy wywiązało 
się zapalenie płuc z następowym wytworzeniem 
się ropnia. 

U chorego zastosowano wziewania penicyliny, 
co doprowadziło do bardzo szybkiego wyleczenia 
płuc i ropnia płuc. Chory w ciągu tygodnia prze- 
stał gorączkować i odpluwać. OB w dniu przy- 
jęcia 80/110, po tygodniu wynosiło 57/85 mm, po 
11 dniach 43/67 mm, po trzech tygodniach 13/31 
mm. 


Badanie radiologiczne po upływie 1 tygodnia 
nie wykazało jamy ropnia, poza tym stan, jak po- 
przednio; po 2 tygodniach stwierdzono jedynie 
zagęszczenie wielkości orzecha włoskiego w płacie 
dolnym lewym. Po upływie 3 tygodni nie stwier- 
dzano już palpacyjnie obecności powietrza w war- 
stwach mięśni grzbietu. 


Autorzy zajmujący się zagadnieniem odmy 
samoistnej wprowadzali różne podziały tego scho- 
rzenia na grupy. Najczęściej spotykany jest po- 
dział na odmę samoistną pochodzenia gruźliczego 
i niegruźliczego. Podział ten dość prosty narzucał 
się sam ze względu na to, że większość wszystkich 
przypadków odmy samoistnej przypada na osob- 
ników z gruźlicą płuc, a mniej niż połowa na 
wszystkie inne a rozliczne przyczyny. (Z czasem 
musiano z tej dużej grupy wyodrębnić jeszcze 
przypadki odmy samoistnej pochodzenia niegru- 
źliczego, ale występujące u gruźlików). Drugi 
ogólnie znany a głębiej sięgający podział wyróż- 
nia odmę samoistną objawową, występującą 
w przebiegu różnych schorzeń płuc lub narządów 
sąsiednich i idiopatyczną, gdzie u osobników nią 
dotkniętych nie stwierdza się żadnych objawów 
toczącej się lub przebytej choroby usposabiającej. 
Wasilewski dzieli odmę według mechanizmu 
jej powstawania na zewnętrzną i wewnętrzną. 
Castex i Mazzei wyosabniają następujące 
4 grupy odmy samoistnej: 1) przy gruźlicy płuc, 
2) u osobników zdrowych, 3) w przypadkach ro- 
zedmy płuc, 4) jako powikłanie przy chorobach 
miąższowych płuc, jak ropień, zgorzel, zawał płuc- 
ny, guzy nowotworowe oraz przy rozstrzeniach 
oskrzeli, ropniakach opłucnej itp. Podziały te nie 
są jednolite i opierają się bądź na czynniku przy- 
czynowym, bądź mechanizmie, bądź też na eze- 
stości występowania tego schorzenia. 

Po zaznajomieniu się z tymi próbami podzia- 
łów i przestudiowaniu dużej ilości znanych w pi- 
śmiennictwie przypadków odmy samoistnej wy- 
daje się, że można by wszystkie przypadki odmy 
samoistnej zaszeregować w cztery grupy z punktu 
widzenia mechanizmu jej powstawania: 

1) przypadki, w których czynny, postępujący 
proces, toczący się w bezpośrednim sąsiedztwie 
prowadzi do przebicia do opłucnej lub z opłucnej 
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na zewnątrz, np. ropień lub zgorzel płuc, bąblowiec, i Również płuco przytrzymywane silnymi zrostami, 


drążący wrzód żołądka, empyema necessitatis itp. 


2) Przypadki, w których pod wpływem urazu 


z zewnątrz przychodzi do przebicia ściany klatki 
piersiowej i wtargnięcia powietrza do jamy opłue- 
nowej. Do tej grupy zaliczyłbym też przypadki, 
mające niewątpliwy związek z silnym urazem 
z zewnątrz, gdzie jednak powietrze dostaje się do 
jamy opłucnowej nie z zewnątrz, a z wewnątrz, 
tj. od płuc. (Przypadek Kaniaka, w którym 
pod silnym uderzeniem pęka żebro i przebija 
opłucną płucną lub przypadek Korczyńskie- 
go). 3) Grupa trzecia obejmuje największą ilość 
opisanych przypadków. Zasadniczym czynnikiem 
wywołującym jest tutaj wzrost ciśnienia wew- 
nątrzpłucnego. W olbrzymiej większości przypad- 
ków tej grupy wykazuje się zmiany płuene lub 
opłucnowe stwarzające „punctum minoris resi- 
stentiae'. Tu należą w pierwszym rzędzie obwodo- 
wo położone jamy gruźlicze, które według róż- 
mych statystyk stanowią od 40% (Blumberg, 
Charr, Austoni-Marfari) do 80—90% (W e- 
ber-Rose-Gerhard) wszystkich odm samo- 
istnych. Statystyki oparte na większym materiale 
podają raczej większy odsetek odm samoistnych 
pochodzenia gruźliczego. Na materiale Kliniki 
Lwowskiej stwierdzono w 65% tło gruźlicze (Ka- 
niak). Również wszelkie inne procesy, toczące 
się w płucn, o ile tylko dochodzą do opłucnej, mogą 
stwarzać korzystne dla pęknięcia warunki. Także 
blizny, ścieńczenia lub wrodzone ubytki opłuenej 
mają to samo znaczenie. We wszystkich przypad- 
kach tej grupy czynnikiem wywołującym odmę 
samoistną jest nagły wzrost ciśnienia wewnątrz- 
płucnego. Powoduje je zwykie kaszel, parcie przy 
zamkniętej głośni, a także krzyk (Cahn), wymio- 
ty (Korgzyński-Stupmieki). Nie zawsze 
badaniem klinicznym udaje się wykazać obecność 
zmian usposabiających do powstawania odmy. 
Bywają też nieliczne przypadki, w których nawet 
autopsja pośmiertna nie wykazała istnienia ja- 
kichkolwiek zmian anatomicznych na powierzchni 
płuca. 4) Do grupy czwartej należało by zaliczyć 
przypadki, w których siła powodująca bezpośred- 
nie uszkodzenie opłucnej płucnej i dostanie się po- 
wietrza do jamy opłucnowej nie pochodzi ani z ze- 
wnątrz, jak w grupie 2, ani z wewnątrz, jak w gru- 
pie 3. (wzrost ciśnienia śródpłucnego), a z samej 
jamy opłucnej. Mam na myśli zrosty. Jest rzeczą 
oddawna znaną, że w czasie prowadzenia odmy 
sztucznej, zwłaszcza przy dodatnim ciśnieniu, po- 
wstać może odma samoistna. Miejsce wniknięcia 
powietrza z płuc znajduje się wtedy prawie zaw- 
sze u podstawy plucnego przyczepu napiętego zro- 
stu. Podobne zjawisko napinania się zrostów za- 
chodzi też w warunkach fizjologicznych. Przy du- 
żych przesunięciach Ścian klatki piersiowej, jakie 
następują przy głębokim oddechu lub głębokim 
skłonie, płuco nie przytrzymywane zrostami, podą- 
ża za oddalającą się ścianą, nie może bowiem w ja- 
mie opłucnej powstać próżnia. Płuco przytrzymy- 
wane zrostami nie może nadążyć za przesuwającą 
się Ścianą klatki piersiowej i pod różnicą ciśnień 
jednej atmosfery musi nastąpić napięcie zrostów. 


316 


np. w szczycie może być przy wydatnych ruchach 
klatki piersiowej silnie pociągane za inne zrosty 
u podstawy płuca. Ten stały fizjologiczny czynnik 
pozostawia po sobie trwałe ślady u płucnego przy- 
czepu zrostów. Jest zasługą Biegańskiego, któ- 
ry na sekcjach wykazał, że tkanka płucna u przy- 
ezepu zrostu jest zmieniona, pęcherzyki rozdęte, 
a opłucna ścieńczała, że pierwszy zwrócił uwagę 
na ten fakt i jego znaczenie dla powstawania od- 
my samoistnej. Przy tego rodzaju zmianach ana- 
tomicznych zdarzyć się może, że jakieś gwałtowne 
pociągnięcie za zrost spowodować może pęknięcie 
opłucnej płuenej. Tym mechanizmem tłumaczyć 
by można niektóre opisane rzadkie przypadki, jak 
Cahna powstanie odmy przy wciąganiu buta, 
Drera przy rzucie kamieniem i inne. 


Cahn, FEriesdorff, Gautheron, 
Knoll-Gótze, Munke, Powązka, 
Stiller w swoich rozważaniach biorą rów- 
nież pod uwagę znaczenie zrostów jako czynnika 
przyczynowego. 


Do tej grupy należy też opisany na wstępie 
przypadek, który jest skrajnym przykładem zna- 
czenia zrostów dla powstawania odmy samoistnej. 


Opisane przypadki odmy samoistnej z równocze- 
sną odmą podskórną (Blaneo-Capurro, 
Dolgopol-Stern, Field, Hurrel, 
Korczyński-Stupnieki) nie są mi bli- 
żej znane. Przypuszczam, że i w ich powstaniu 
zrosty musiały odegrać zasadniczą rolę, gdyż trud- 
no sobie inaczej wyobrazić równoczesne pęknięcie 
opłucnej Ściennej i opłucnej płucnej. 


Odma samoistna z występującą równocześnie 
odmą podskórną należy, jak widać, do wielkich 
rzadkości. Nie znalazłem zaś w ogóle w dostep- 
nym mi piśmiennictwie przypadku, w którym od- 
ma samoistna powikłana byłaby odmą nie pod- 
skórną, a śródmięśniową. 
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SUMMARY 


A contribution to the pathogenesis of spontaneous 
pneumothorax. 
by K. Gibiński, M. D. 


An uncommon case of pneumothorax has been 
described: while a young man Was under the strain 
of excessive physical effort, the costal affixes of 
the musculus latissimus dorsi became detached. In 
connection with this the fascia and musculi inter- 
costales, together with the parietal pleura were 
damaged. Bunches of the muscle, torn off and con- 
tracted are found in the posterior face of the arm- 
hole in the shape of a circular protuberance. The 
force which tore off the bunches of muscle and 
caused the tearing of the parietal pleura affec- 
ted the visceral pleura trough adhesions whose 
presence was ascertained by means of radiology, 
and caused it to burst. The air which entered the 
pleural cavity penetrated, when the patient coug- 
hed, into the interfascial areas through the gap 
in the intercostal muscles already menthioned, 
causing a protuberance of the covers perceptible 
from the outside. During the process of breathing 
the protuberance gradually receded, the air inha- 
led back into the pleural cavity producing simul- 
taneously characteristic acoustic symptoms. Spon- 
taneous healing ensued pretty fast. Particular 
attention is drawn to the rareness of the sponta- 
neous pneumothorax connected with subcutaneous 
or, as in this case, intramuscular emphysema. The 
mechanism of the arsing of the emphysema is no 
less interesting. From the point of view of the 
arising of spontaneous pneumothorax, the impor- 
tance of the pleural adhesions deserves particu- 
lar consideration. 
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Leczenie promienicy twarzy i szyi. 


Z Oddziału Stomatologicznego Szpitala św. Łazarza 
w Krakowie. Ordynator: Prof. dr Józef Jarząb. 


Pierwsze znane sposoby leczenia promienicy 
były wyłącznie chirurgiczne i polegały na nacię- 
ciu i wyskrobaniu ropni oraz na wydłutowaniu 
i wyłyżeczkowaniu chorej kości. Tego rodzaju po- 
stępowanie prowadziło tylko w lekkich przypad- 
kach i po długim okresie do wyleczenia. Dość czę- 
ste były przypadki zejścia śmiertelnego na skutek 
przerzutów do płuc lub do opon mózgowych. 

Leczenie zachowawcze zapoczątkowano wpro- 
wadzeniem jodu, użytego pierwotnie przez Thomas- 
sena (1885) do leczenia promieniey bydła. - 

Z dodatnimi wynikami leczenia promienicy 
twarzy i szyi spotykamy się dopiero od czasu za- 
stosowania promieni Rtg (Harrier, Jun- 
gling, Rubinrot i in.) i radu Gougerot, 
Heyerdahl i inni). Napromienianie Rtg okazało 
się wygodniejsze w użyciu i jak stwierdzono Wy- 
magało stosowania średnich i dużych dawek lecz- 
niczych w zależności od rodzaju przypadku 


: umiejscowienia zmian chorobowych. Działaniu 


promieni poddawańo również zdrowe otoczenie, ce- 
lem zniszczenia grzybni, która wprawdzie wnik- 
nęła w tkankę, ale nie zdążyła wywołać zmian cho- 
robwych. Równocześnie polecano wewnętrznie du- 
że dawki jodku sodu lub potasu. Według jednych 
autorów miał on, dzięki rozmiękczającemu działa- 
niu na nacieki, przyspieszać ukształtowanie się ro- 
pnia, a tym samym przebicie ropy na zewątrz, we- 
dług Menningera i innych, którzy przeczą te- 
mu, nie ma też żadnego wpływu wzmacniającego 
działanie promieni Rtg. 

Tokarski wprowadził leczenie jontoforezą, 
używając soli miedziowych; Wassmund stoso- 
wał jod, uzyskując między innymi wyleczenie 
w przypadku gośćca promieniczego szczęki dolnej, 
opornego na działanie promieni Rtg. 

Należy tu również wspomnieć o badaniach 
Lepskiego i Liebesny'ego, którzy spostrzegli 
że 4. metrowa fala diatermii krótkofalowej działa 
zabójczo na grzybki promienicy, podczas gdy 15. 
metrowa wzmaga ich rozwój. 

Obok jodu polecano następujące leki: 1% siar- 
czan miedzi doustnie (Sławiński), połączenia 
złota (solganal B), srebro i antymon w postaci 


1 rye. Przed podaniem penieyliny 


przetworu fuadin używanego ostatnio w promie- 
nicy płue (Keijser), stosowany również w tej 
postaci grzybicy salvarsan (Enderlen, Le- 
szezy ús ki), wkońcu tymol (Meyers). 
Przetoki przestrzykiwano płynem Lu gola, 
Pregl'a albo zawiesiną jodoformu w glicerynie. 
Leczenie promienicy szczepionkami jako jedni 
z pierwszych wprowadzili Wynn i Pa yr. Uzy- 
skanie czystej hodowli grzybka promienicy natra- 
fia jednak na tak duże trudności, że nie należy się 
spodziewać, by metoda ta mogła już choćby z tego 
względu zyskać szersze zastosowanie. Nie dziwne- 
go, że wielu autorów spotkało się z niepowodze- 
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niem. Jak donosi Wassmun d, w jednym wypad- 
ku, mimo wielokrotnego pobrania materiału, nie 
udało się uzyskać czystej kultury dla sporządzenia 
szczepionki. 


2 ryc. Bezpośrednio po zakończeniu leczenia. 
Widoczne utrzymujące się jeszcze przebarwienia 
skóry. (Wg Jarząba) 


Neuber, który jest wielkim zwolennikiem te- 
go sposobu leczenia, przypisuje niepowodzenia 
wadliwemu stosowaniu szczepionki; poleca stałe 
kontrolowanie odczynu miejscowego i ogólnego 
i od nich uzależnia dawkowanie. Osoby wyniszczo- 
ne wyprowadza przed rozpoczęciem leczenia ze sta- 
nu anergii przetworami złota, u osób zaś zupełnie 
wyniszczonych radzi zastosować leczenie surowicą 
ozdrowieńców (wprowadzanie niweczników). Oprócz 
tego poleca przetaczanie krwi ozdrowieńców 
(w */s—1 roku po wyleczeniu), wreszcie autohemo- 
terapię. 4 

Trauner zastosował leczenie promienicy wy- 
ciągami z gruczołów chłonnych młodych wołów 
podawanymi podskórnie, na gazie w postaci sącz- 
ków, okładów oraz drogą bezpośredniego wlewania 
do ran. 

Mimo tak szerokie możliwości zachowawczego 
leczenia promieniey, zdania niektórych autorów 
były nadał sprzeczne co do równoczesnego postę- 
powania chirurgicznego. 

W piśmiennietwie lat ostatnich spotykamy je- 
szeze opisy przypadków promienicy kości lub roz- 
lanej części miękkich, leczonej nie miesiące, a lata. 

Rozpowszechnienie w lecznictwie związków 
sulfonamidowych, a niedawno penicyliny nie tyl- 
ko wzmogło zainteresowanie promienicą, ale spo- 
wodowało osiągniecie doskonałych wyników 
w zwalczaniu tego rzadkiego, lecz groźnego scho- 
rzenia. 

Walker (1938) zastosował po raz pierwszy 
związki sulfonamidowe w leczeniu promienicy 
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twarzowo-szyjnej wywołanej przez beztlenowego 
grzybka. Millar, Fanconi, Orłowski T. 
i inni potwierdzili jego dodatnie wyniki. 

Herrel (1495) opisując działanie penicyliny 
podkreśla, że promienica może usadawiać się 
w okolicach słabo ukrwionych, trudno dostępnych 
dla leku podanego pozajelitowo. W wypadku prze- 
niesienia się schorzenia na kość, wynik leczenia 
zależy od sączkowania. 

Nie tylko wczesne, ale i przewlekłe przypadki 
promienicy udało się autorowi wyleczyć penicyli- 
ną przy zastosowaniu odpowiednio wysokich da- 
wek, które wprowadzał w postaci wlewań domięś- 
niowych lub kroplówką dożylną. W niektórych wy- 
padkach stosował nacięcie celem uzyskania mate- 
riału do badania bakteriologicznego. Niezaczny 
odsetek wyleczenia uzyskany przez niektórych au- 
torów (Florey, Lyon i inni) przypisuje poda- 
waniu zbyt małych dawek. 

Herrel podaje opis dwóch klasycznych przy- 
padków: chory cierpiał na promienicę szczęki gór- 
nej i twarzy ponad 2 lata. Leczono go bezskutecz- 
nie chirurgicznie, dużymi dawkami Rtg oraz sola- 


"mi jodowymi podawanymi doustnie. Mimo to zgło- 


sił się z licznymi przetokami policzka, z których 
wydobywała się charakterystyczna treść ropna. Po 
podaniu penicyliny nastąpił powrót do zdrowia. 
Powikłania kostne sączkowano. 


Drugi przypadek, bardzo ciekawy, dotyczył cho- 
rego, u którego pierwszy zastrzyk penicyliny wy- 
wołał objawy śródczaszkowe, eo się zdarza w 1 : 200 
przypadków. Badanie przedmiotowe wykazało po- 
drażnienie opon mózgowych. Ciśnienie płynu móz- 
gowo-rdzeniowego wynosiło 170 mm słupa wody. 
Mikroskopowo stwierdzono 500 limfocytów i 7000 
ciałek białych segmentowanych w 1 mm’. Podanie 
w ciągu 10 dni penicyliny w kroplówce dożylnej 
i domięśniowo spowodowało wyzdrowienie. 

Herrel jest zdania, że sączkowanie chirur- 
piczne jest wskazane w większości przypadków 
promienicy, ze względu na trudność w dosięgnię- 
ciu ogniska chorobowego penicyliną. Zarówno on, 
jak i jego współpracownicy stosują duże dawki 
i najmniej 3 leczenia, każde 10—14 dni trwające. 
Cześć chorych otrzymywała 60.000 jednostek dzien- 
nie. W zasadzie podaje 100.000—200.000 jedn. dzien- 
nie w kroplówce dożylnej lub domięśniowo. Po- 
między poszczególnymi leczeniami robi przerwę 
2—4-tygodniową. 

Największa ilość penicyliny, jaką zużyli W a l- 
ker i Hamilton na jedno leczenie wynosiła 
8,170.000 jedn. 

Amerykańscy badacze Lamb, Lain i Jones 
(1947) na 7 przypadków promieniey twarzy i szyi 
leczonych penieyliną w 3 otrzymali doskonałe wy- 
niki. Czterech chorych nie oddziaływało na peni- 
cylinę tak dobrze, jak na leczenie sulfadiazyną. 
Dawka dzienna podawanego leku wynosiła 200.000, 
400.000 jedn., całkowita ilość zużytej penicyliny wa- 
hała się od 2—8 milionów jedn. W wyniku swych 
badań doszli autorowie do wniosku, że leczenie pro- 
mienicy twarzy i szyi penicyliną jest za koszto- 
wne i zbyt długotrwałe. Polecają natomiast lecze- 
nie promieniami Rtg w połączeniu z doustnym 


podawaniem związków sulfonamidowych. W wy- 
padkach powikłanych zapaleniem szpiku kostnego 
stosują równocześne leczenie chirurgiczne. 


Umiejętność dawkowania sulfonamidów polega 
zdaniem Lam b'a i jego współpracowników na po- 
dawaniu wiekszej ilości tych związków w postaci 
ostrej promienicy, aniżeli podostrej i przewlekłej. 
Autorowie stwierdzili. że wszelkie leki z tej grupy 
za wyjątkiem sulfapirydyny, dają jednakowe wy- 
niki. W ostrych przypadkach podają 8 g sulfadia- 
zyny w ciągu pierwszych 2 godzin, 6 g na dobę 
przez 4—5 dni, następnie 4 g przez kilka tygodni 
i 2—8 g dziennie przez nastepne 2 miesiące, jeżeli 
chory dobrze znosi lek. 

W ciągu leczenia należy 3 razy tygodniowo po- 
dawać 10 jedn. wyciągu z wątroby celem zmniej- 
szenia działania trującego sulfadiazyny i jak są- 
dzą autorowie dzieki temu nie mieli wypadków 
leukopenii lub agranulocytozy. 


Leczenie Rtg stosowali Lamb, Lain i J o- 
nes w I1 wypadkach. przy czym w 6. otrzymali 
bardzo dobre wyniki. W pozostałych 5. nie było 
tak szczęśliwego zejścia choroby. bądźto z winy 
chorych, którzy nie przestrzegali wskazań lekarza, 
bądź też w jednym wypadku na skutek błędnego 
rozpoznania raka wewnetrznej powierzchni policz- 
ka. Jeden chory zmarł w czasie leczenia. 


Autorowie opierają dawkowanie na założeniu, 
że maciek promieniczy tkanek miekkich nie prze- 
kracza grubości 3—4 em, przy czym uwzględniają 
różnice osobnicze. (KV 120—140, filtr z ciężkich me- 
tali Al 4—6 mm albo AI 1 mm + Cu 0.25 mm; 
odległość ogniska od skóry 30—36 em, dawka 150 
r co drugi dzień, na całe leczenie 1500—2200 r). 

O wiele wyższe dawki stosują 1—2 razy tygod- 
niowo w ciągu najmniej 8. tygodni. 


Wyniki leczenia różnymi sposobami podanymi 
przez siebie w 15 przypadkach promienicy okre- 
ślają Lamb i jego współpracownicy. jako zache- 
cające. Czas całkowitego leczenia był rozmaicie 
długi w granicach 1!/2 miesiaca do 4 lat. 

Na tle tej przeszło pół wieku trwającej walki 
z promienieą twarzy i szyi u ludzi, jakże ciekawie 
przedstawia sie prosta i logiczna droga. jaką obra- 
fi polscy badacze. 

Rydygier (1895) zapoczątkował leczenie, no- 
legające na wprowadzeniu leku wprost do ogniska 
chorobowego. używając w tym celu jodu. 

Barącz. zachirurgiem amerykańskim Be- 
v an'em (1905), stosował w ten sam sposób siarczan 
miedziowy. używany w sądownictwie jako środek 
zrzybkobójczy. Ta metoda leczenia była jednak 
bardzo bolesna, pozostawiała po sobie blizny i zie- 
lone zabarwienie. co zniechęcało innych do jej 
nzywania. 

a Jarząb (1926) nastrzykiwał nacieki promie- 
nieze 34°% roztworem wodnym chloraminy i uzy- 
skał wyleczenie w każdym przypadku bez wzgle- 
3 na rodzaj grzybni. Leczenie to nie pozosta- 
poem po sobie żadnych oszpeceń, a w ciężkich 
rzypadkaeh nie trwało dłużej. jak 3 miesiące. 


3 A r. 1946 udoskonalił on swoją metodę przez 
*a8lOSOwanie penicyliny w miejsce chloraminv. 


Ilość penieyliny, jaką jednorazowo nastrzykiwał 
chorą tkankę wynosila 15.000—20.000 jedn. w 3—4 
cem wody. Zabieg ten powtarzał przez 4—6 dni co 
drugi dzień. Po każdym zabiegu utrzymywała 
się do 4 godzin bolesność, a czasem przemijająca 
podwyżka ciepłoty do 37.4” ©. Poza tym żadnych 
ubocznych objawów nie stwierdził. Już po pierw- 
szych zabiegach naciek widocznie cofał się, 
a przetoki ulegały zamknięciu. Najdłużej, na wy- 
sokości ognisk chorobowych, utrzymywało się 
brązowawe przebarwienie skóry, widoczne nieraz 
jeszcze pa 3 miesiącach. W miejsca te, po tygod- 
niowej przerwie w zabiegach, wstrzykiwał Ja- 
rząb 2—8 razy penieylinę i na tym leczeniu koń- 
czył. 


Nieznaczne wciągnięcia skóry jako jedyny 
ślad zejścia nacieków pozbawionych przetok ustę- 
pywały łatwo pod wpływem mięsienia. 

Tym sposobem leczono na naszym Oddziele 4 
przypadki promienicy twarzy, wszystkie z nieza- 
wodnym skutkiem. 

W jednym wypadku chodziło o kobietę z roz- 
ległym naciekiem lewego policzka przechodzą- 
cym na szyję (ryc. 1 i 2). Miejscem wyjścia zaka- 


, żenia był dolny ząb trzonowy. W innym wypad- 


| nad wszystkimi 


ku chora zgłosiła sie z szeregiem przetok i blizn 
prawej połowy twarzy i jak podała była z powo- 
dn promienicy od około 2 łat w leczeniu, przy 
czym wykonano kilka zabiegów chirurgicznych. 
W pozostałych 2 przypadkach zmiany chorobowe 
obejmowały mniejszą powierzchnię skóry. 

Metoda Jarzaba doogniskowego wprowa- 
dzania penieyliny ma niezaprzeczalną wyższość 
dotychczas stosowanymi ze 
względu na to, że: 1) penieylina nie uszkadza tka- 
nek, 2) nie działa trnjąco. 3) ilość zużytego w po- 
szczególnych przypadkach leku nie przekracza 
160.000 jedn., jest więc znikomą w porównaniu z ilo- 
ściami potrzebnymi do pozajelitowego leczenia, 
4) czas leczenia jest krótki. U naszych chorych wy- 
nosił do 3 tygodni. 

Pewną bolesność powodowaną doogniskowym 
włewaniem leku można by złagodzić użyciem peni- 
cyliny w roztworze nowokainy z dodatkiem adre- 
naliny i siarczanu potasu stosowanej w ten 
sposób przez nas podśluzówkowo przy sprawach 
zapalnych okołoszezytowych korzeni zębowych. 
Anemizacja tkanek wywołana przez adrenaline, 
opóźnia wchłanianie się penicyliny. przedłużając 
tym samym jej działanie. 
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SUMMARY 


The treatment of actinomycosis of the face 
and neck. 
by A. Frankowski 


American scientists and others confirmed the 
positive results of Herrell in curing actinomyco- 
sis by use penicillin parenterally. 

Lamb et Al. recommend of late sulphonamid 


and Roentgen  radiaton cures, and consider 
instead a penicillin cure as more costly and 
lengthy. 


Still in 1926 Jarząb applied injections of a 
%% water solution of chloramin straight into 
the diseased tissues and obtained recovery in each 
cases of actinomycosis; in hard cases however, 
only after 3 months, and even a longer period. 
Applying likewise penicillin into the diseased 
centres, he suggested the as yet best known me- 
thod as: 1) the time of the treatment is short 
(not more than 3 weeks), 2) the consumption of 
penicillin is small (not more than 160.000 units for 
the whole cure). 

Four cases of cervicofacial actinomycosis have 
been cured by this method at the Dental Dpt. of 
St. Tazarus Hospital in Cracov. 

The author of the present article suggests to 
scoth some pain after the injection by addine no- 
vocain with suprarenin to the penicillin solution. 


Dr med. Edward KOWALSKI 
Asystent Kliniki 


Kraków 


Przypadek endometriosis pępka 


Z Zakładu Anatomii Patologicznej U. J. Kierownik: Doc. 
Dr J. Kowalczykowa 


i 
z Kl'niki Położniczej i Chorób Kobiecych U. J. Kierow- 
nik: Doc. Dr Br. Siępowski. 


Liczba publikacyj, traktuiących o endometrio- 
sia (śródmaciczenie, endometrioma, śródmaciczak, 
endometrioid itd.) wzrasta w światowym pi- 
śmiennictwie bardzo powoli, bo też schorzenie sa- 
mo jest rzadkością. 

Opierając się na materiale Kliniki Ginekolo- 
gicznej U. J. opisałem !) trzy przypadki wsnom- 
nianego schorzenia; obecnie jako przyczynek do 
powyższej pracy przedstawiam nowy przynadek 
endometriosis pępka, wyleczony w Klinice 
Chirurgicznej U. J. drogą doszczętnego zabiegu °). 

Chora J. J., lat 44, zameżna. z zawodu nauczy- 
cielka, zgłosiła się do Kliniki Ch'rursicznej U. J. 
dnia 16. IV. 1947 r. (L. historii choroby 543/47) 


1) Kowalski E.: Endometriosis vel endometrioid umbi- 
lei. Praca w druku. 

:) Panu Profesorowi Dr J. Glatzlo wi składam po- 
dziękowanie za zezwolenie na skorzystanie z materiału 
klinicznego. 
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była odre, płonice, anginę, później zapalenie 
opłucnej. Często zapadała na nieżyt oskrzeli, a od 
14 lat cierpi z powodu dychawicy oskrzelowej. 
W roku 1934 cierpiała z powodu obustronnego za- 
palenia jajników, któremu towarzyszyły bóle 
przy oddawaniu stolca i moczu. W tymże roku 
przebyła nieżyt pęcherza moczowego. Rodzice 
chorej zmarli; matka przed śmiercią chorowała 
na grypę i przypadłości sercowe; ojciec cierpiał 
na artretyzm. Z 6. rodzeństwa żyje tylko dwoje, 
reszta zmarła z powodu anginy. Chora była zaw- 
sze szczupła, ważyła zwykle 52—54 kg, dopiero 
w ostatnich miesiącach przybyła na wadze do 59 
kg, a obecnie bezpośrednio przed operacją waga 
chorej obniżyła się do 57 kg. Pierwszy period 
pojawił się w 15. roku życia. Dalsze periody wy- 
stępowały co 21—24 dni, nie zawsze regularnie, 
trwały 6—7 dni, były niebolesne a w młodszym 
wieku obfitsze. Dopiero od czterech lat, odkąd 
cierpi z powodu niedokrwistości, periody były 
krótsze, trwające 3 dni, skąpe i pojawiały sie co 
25-30 dni. Od czterech miesięcy periody są bar- 
dziej niż zwykle nieregułarne: tak więc w stycz- 
niu 1947 roku miesiączkowała dwukrotnie, po 
czym nastąpiła dłuższa przerwa aż do ostatniej 
miesiączki, która pojawiła się 26 marca 1947 roku, 
trwała trzy dni przy skąpym krwawieniu. W ro- 
ku 1938 wyszła zamąż; współżycie małżeńskie by- 
ło harmonijne. Nie roniła. Rodziła trzykrotnie 
w latach 1935, 1936 i 1938. Pierwszy poród odbył 
sie z pomocą zabiegu Kristellera, przy czym pe- 
kło nieznacznie krocze, które mimo zeszycia nie 
zagoiło się przez rychłozrost. Reszta porodów 
miała przebieg bez najmniejszych powikłań. Po- 
logi trwały kilka dni. W związku z ciążą wystą- 
piły u chorej żylaki podudzia i w okoliey kostki 
wewnętrznej lewej kończyny dolnej. 

Chora podaje, że od roku 1944 pojawił się 
w pępku guzek, rosnący powoli do obecnej wiel- 
kości. Na 2—3 lata przedtem odczuwala bóle 
w pępku, mimo że guz był niedostrzegalny. Od 
1944 roku, na 1—2 dni przed periodem, odczuwała 
ból rwący w pępku; w czasie miesiączki zaś guz 
bvł bardzo wrażliwy tak, że odczuwała nawet de- 
likatne ocieranie się bielizny o pępek. W tydzień 
po periodzie, przez okres 1—2 dni, guz stawał się 
najbardziej bolesny, przy czym odezuwała w pęp- 
ku bolesne rwanie. Guzek był barwy liliowo- 
brunatnej a na jego wierzchołku na przestrzeni 
o średnicy 5 mm ciemny, prawie czarny; w zagłę- 
bieniu między pępkiem i jego otoczeniem gładka 
na ogół skóra miała zabarwienie różowawe. Po 
przeminięciu okresu miesiączkowego i pobolewa- 
nia w okolicy pępka następował okres spokoju; 
przy następnym periodzie ponownie pojawiły się 
opisane dolegliwości. Chora w okresie tych dole- 
gliwości nie zauważyła żadnych zmian wielkości 
ani obrzęku guza pępka. 

Stan obecny. Płuca: wypuk jawny, szmery po- 
cherzykowe. Serce: w granicach normy, tony czy- 
ste, prawidłowo zaakeentowane. Jama brzuszna: 
powłoki prawidłowo wysklepione, wolne. 

Miejscowo: w miejscu pępka liliowo-brunatno- 


czerwony guz, wielkości orzecha laskowego (do- 
rastający rozmiarami prawie do wielkości małego 
orzecha włoskiego), niebolesny, ostro sie odgrani- 
czający vod otoczenia. Skóra w otoczeniu guza 
niezmieniona. Skóra pokrywająca guz nie jest 
przesuwalna. 

Stan ginekologiczny: badanie ginekologiczne 
wykazało obecność starej blizny po pęknięciu 
krocza I* i obniżenie ścian pochwy, zwłaszcza 
ściany Lylnej. Część pochwowa walcowata, w osi 
pochwy, z dużą nadżerką; upławy żółte. Trzon 
maciey prawidłowej wielkości i kształtu, w przo- 
dozgięciu. w tyłopochyleniu, ruchomy, niebole- 
sny. Przydatki obustronnie zgrubiałe, niebolesne. 

Rozpoznanie: Tumor umbilici. Ruptura perinei 
inveterata I gr. Descensus vaginae praecipue 
eius parietis posterioris. Erosio cervicis uteri 
maioris gradus. Fluor flavus. 

Zabieg operacyjny (wykonany dnia 2 kwietnia 
1947 roku): narkoza — eter + mf. Cieciem owal- 
nym naokoło pępka okrojono guz i po przecięciu 
podtrzymujących go powięzi, usunięto. Otwór 
w powięzi zaopatrzono szwami jedwabnymi. 
Szew skóry. Opatrunek aseptyczny. Rana po ze- 
szyciu jest na 10 em długa. 

Wynik badania histopatologicznego wykona- 
nego w Zakładzie Anatomii Patologicznej U. J.: 
Endometriosis umbilici. Nr 889/47. 

Przebieg pooperacyjny bez powikłań. Rana za- 
goiła się przez rychłozrost a chora po upływie 
16 dni od dnia operacji opuściła Klinike wyleczo- 
na, nie zgodziwszy się na pobranie wycinka cze- 
ści pochwowej macicy celem zbadania histolo- 
gicznego. 

Makroskopowo wycięty guz pępka przedstawia 
sie na przekroju jako tkanka dość zbita, koloru 
białawo-szarego, o dość jednostajnej strukturze, 
bez widocznych w niej zmian ogniskowych. Guz 
ten zbliża się swym obwodem do otrzewnej Ścien- 
nej, nie dosięgając jej jednak, ale pozostając z nią 
w pewnym związku przez szypułowato przebiega- 
jące pasmo tkanki włóknistej. 

Z guza pepka wykonano szereg skrawków hi- 
stologicznych, barwiąc je eozyną i hematoksyli- 
ną a co 8. 9. 10. preparat celem wykazania Śluzu 
mucikarminem, tioniną oraz sposobem van Gie- 
sona. 

W krótkości podaje opis ciekawszych prepara- 
tów histologicznych. 

W preparacie Nr 1 znajduje się ognisko cew- 
kowatyrh gruczołów, wysłanych nabłonkiem wal- 
cowatym. posiadającym tu i ówdzie migawki. 
W świetle gruczołu znajdują się złuszczone na- 
błonki, masy śluzu, wyługowane krwinki czerwo- 
ne, krwinki czerwone rozpadające się a czasem 
cały konglomerat krwinek zlepionych i rozpada- 
jących się, czasami wypełniający całe światło 
gruczołu. W obrębie tych mas są grudy żółto- 
brunatnego barwika leżącego pozakomórkowo. 
popa podścieliskowa wiotka, zawierająca „bar: 
slein gesto i dość równomiernie obok siebie 

ć omórki okrągławe, których jądra zaj- 


m ża A i 
ai dość znaczną przestrzeń komórki, powleczo- 


ość wąską obwódką protoplazmy, zwana tkan- ! wione. 


ką siateczkową okołogruczołową, otacza cewki 
gruczołowe w dużej masie, odcinając się ostrą 
granicą od reszty podścieliska, bardziej zbitego, 
lącznotkankowego, w którym leżą gdzieniegdzie 
wydłużone komórki z drugim wrzecionowatym ją- 
drem i przebiegają włókna tkanki łącznej. 
W środku pola widzenia znajduje się grupa ce- 
wek gruczołowych w  podścielisku, złożonym 
z tkanki siateczkowej okołogruczołowej, w są- 
siedztwie naczyń krwionośnych włosowatych 
i przedwłosowatych. 

Prócz opisanego ogniska znajdują się inne 
ogniska gruczołów o przekrojach albo owalnych 
albo okrągłych albo wydłużonych, względnie 
o światłach jamkowatych z nabłonkiem spłaszczo- 
nym i złuszczającym się oraz z niewielką ilością 
mas ziarnistych. otoczone bardziej zbitym pod- 
ścieliskiem; dokoła nich przebiegają falisto wiąz- 
ki włókien tkanki łącznej względnie przekroje 
naczyń. 

W preparacie Nr 2 spostrzegamy wiele podłuż- 
nych świateł gruczołowych. w których widać wy- 
raźnie, najczęściej liczne ziarna rozpadłych krwi- 


| nek i krwinek wyłusowanych oraz ziarna bruna- 


tno-brązowego barwika, który, w małej ilości wy- 
stępuje także w wiotkim podścieliskn. W pobliżu 
gruczołu o kształcie zwinietego ślimaka. znajdują- 
cego sie w środku pola widzenia, spostrzec można 
obecność wylewów krwawvch w  podśeielisku 
w postaci dość licznych krwinek czerwonych. żół- 
tawo-zielonkawo zabarwionych. leżacych w prze- 
strzeniach międzykomórkowych tkanki siateczko- 
wej okołozgruczołowej. W obrebie tego gruczołu 
znajduią sie przyczepione do brzegu nabłonka. 
migawki. nieznaczna ilość wyżeł wspomnianego 
barwika. nienokaźne ilości Ślnzu. troche złuszcza- 
jaceco sie nabłonka. ale właściwie znaczna cześć 
światła tego gruczołu jest wolna. W innym zaś 
grnezole dość dużym. o przekroju światła 
w kształcie trójkata. zwróconego wierzchołkiem 
do obwodu preparatu. widać w świetle złuszezo- 
ne i roznadające sie komórki nabłonka oraz dro- 
bne i wieksze ziarna chromatyny. 

W preparacie Nr 36 widoczne jest niedaleko za- 
tokowatego brzegu preparatu ognisko. złożone 
z małych. w liczbie 5. kształtu owalno-wrzeciono- 
watego. świateł gruczołowych oraz można napot- 
kać wybroczyny w podścielisku. 

W preparacie Nr 42 widać przekrój dość dnże- 
go gruczołu nad brzegiem preparatn w kształcie 
latawca, w którym znachodzimy nabłonek z bar- 
dzo wyraźnymi migawkami a obok mniejsze owal- 
ne światło cewki gruczołowej, zawierającej przy 
jednym brzegu wewnetrznym mase Ślnzu. 

W prenaracie Nr 58. barwionvm snosobem van 
Giesona. widać bardzo blisko brzegu prenaratu 
ognisko szeresu bardzo wydłużonych. cewkowa- 
tych gruczołów. w których stwierdza sie bardzo 
wyraźnie nabłonek migawkowv: w jednym z niech 
trochę śluzu. w innym. mniejszym. zlepek kilku 
złuszczonych nabłonków a dokoła tych gruczołów. 
w przestrzeniach międzykomórkowvch podścieli- 
ska. krwinki czerwone. brunatno-żółtawo zahar- 


321 


W preparacie Nr 98 w pobliżu środka pola wi- 
dzenia widoczna jest grupa gruczołów, złożona 
z trzech cewek, o dość dużym świetle, z których 
jedna mniejsza przylega bliźniaczo do drugiej 
większej. W gruczołach tych, o nabłonku migaw- 
kowym, treścią ich świateł jest konglomerat, zło- 
żony z kwinek i barwika w nich zawartego, jak 
również cząstek rozpadłych krwinek oraz rozpa- 
dającego się nabłonka wraz ze śluzem. Zaś w tkan- 
ce okołogruczołowej, w pobliżu największego gru- 
czołu. spostrzega się nieliczne wybroczyny. 

Histologicznie w obrębie guza stwierdza się roz- 
siane wieksze i mniejsze ogniska, odpowiadające 
budową śluzówce trzonu macicy, zawierające typo- 
we gruczoły i podścielisko komórkowe, mniej lub 
więcej równomiernie rozsiane. Ogniska te są w po- 
staci rozszerzonych jamek różnej wielkości, o kil- 
ku wypustkach cewek gruczołów, drążących po 
jednej. dwie, trzy i więcej w sąsiedztwo, nieraz 
równolegle do siebie. Mniejsze gruczoły mają wy- 
gląd okrągławy, o mniejszej ilości wypustek cew- 
kowatych, czasem rozdwajających się na końcu 
na podobieństwo grona. W innym miejscu obser- 
wować można długą cewke gruczołową, która bie- 
rze początek ze wspólnej jamki gruczołowej. Gru- 
czoty są wysłane jednowarstwowym nabłonkiem 
waleowatym, ułożonym palisadowato tak, że na 
pierwszy rzut oka to charakterystyczne ułożenie 
daje sie zauważyć. Ta palisadowatość układu na- 
błonka tym bardziej rzuca się w oczy, że jądra 
komórek nabłonka są owalne, leżą bliżej błony 
podstawnej. ustawione do niej pod kątem pro- 
stym, a w okolicy błony podstawnej nabłonek zaj- 
muje szerszą przestrzeń; ku światłu gruczołowe- 
mu ta sama ilość komórek nabłonkowatych mie- 
ści się na mniejszej przestrzeni, Ścieśniając się 
wzajemnie. Nabłonek tu i ówdzie wyraźnie wyka- 
zuie zwrócone ku światłu migawki. Wewnątrz 
komórek nabłonka zawarty jest Śluz w miernej 
ilości w cześciach ciała komórkowego, położonego 
bliżej światła gruczolowego. Światło gruczołowe 
zawiera czasem w pobliżu nabłonka cienką war- 
s'we rozzgaleziającego sie paięczynowato ślnzn; 
w glebi światła napotvka sie nierzadko dość obfi- 
cie wvstenpniące masy krwinek wyługowanych lub 
rozpadaiacych sie, z barwikiem krwiopochod- 
nvm. hemosrderyną. komórki złuszczonego wa- 
błonka zachowane w całości lub także roznadają- 
ce się. skutkiem czego masy te mają weirzenie 
drobnoz'arniste z obecnym tu i ówdzie ziarnistym 
brnnatno-żółtawvm  barwikiem. Znaczna cześć 
Świateł gruczołowych nie zawiera żadnej treści. 
Dokoła gruczołów napotyka się wszedzie dnżą 
ilość tkanki siateczkowej okołogruczołowei. wiot- 
kiej, stanowiącej modścielisko błonv śluzowej 
trzonn maciev. nosiadaiacei bardzo liczne, gesto 
ułożone okragławe komórki z dnżym jądrem a ma- 
ła ilościa nrotonlazmv. Ta tkanka siateczkowa 
okołogrnezołowa. (zwana także komórkotwórczą 
Srhiffmann i Sevfart, czvli evtozenną!), 
będąca charakterystycznym składnikiem błony 


po, cytogenny = komórkolwórczy wg słownika lekar- 
skiego Giedroycia. 
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śluzowej trzonu macicy, otacza je jakby pła- 
szczem, przebiegając smugowato od jednego do 
nastepnego gruczołu bardziej oddalonego. Innym 
razem pasma tej tkanki, widoczne na przekroju, 
zwiastują pojawienie się w dalszej serii skraw- 
ków, mniejszych i większych rozrzuconych świa- 
tel gruczołowych rozmaitego kształtu, w zależno- 
ści od tego, czy poszczególne cewki gruczołowe zo- 
stały przekrojone poprzecznie, podłużnie lub sko- 
śnie. W pobliżu gruczołów, zwłaszeza tych, któ- 
rych treścią tu i ówdzie w świetle są konglome- 
raty krwinek świeżych i starych, spostrzegamy 
wylewy krwawe. W otoczeniu ognisk dają się spo- 
strzegać naczynia krwionośne na ogół włosowate 
i przedwlosowate, przy czym w niektórych skraw- 
kach zaznaczają się jakby od naczynia ku ogni- 
skom gruczołowym przestrzenie zalane tkanką sia- 
teczkową okologruczołową. Jeszcze dalej kn ob- 
wodowi od gruczołów otacza tkankę siateczkową 
okołogruczołową często dość luźna tkanka łączna, 
o luźnych oczkach sieci włókienkowej, zawierają- 
ca znacznie mniejszą ilość komórek, których obec- 
ność zdradzają dość wydłużone jądra. Kierunek 
przebiegu tych komórek odpowiada mniej wiecej 
równoległemu i falistemu przebiegowi włókien 
tkanki łącznej. Na zewnątrz tej tkanki łącznej, 
ubogiej w komórki i otaczającej przeważnie gru- 
czoły jamkowato rozszerzone ze spłaszczonym 
i złuszczającym się nabłonkiem, przebiegają po 
linii falistej dość zbite wiązki włókien tkanki łą- 
cznej, opłataijąc poszczególne gniazda gruczołów 
oraz naczynia krwionośne. przy czym kierunek 
przebiegu tych włókien niejednokrotnie się zmie- 
nia. W obrębie zbitej tkanki łącznej, jak również 
w pobliżu gruczołów nie znachodzi sie żadnych 
włókien tkanki mięsnej. 

Dla należytej oceny bndowy histologicznej gu- 
za pepka trzeba podkreślić obecność wvbroczyn, 
zarówno do światła gruczołów, jak i w ich są- 
siedztwie oraz występowanie śluzu, co dowodzi 
czynności komórek guza, analogicznej do czynnoś- 
ci błony ślnzowej trzonu macicy. 

W komórkach nabłonka migawkowego oraz 
w świetle gruczołów spostrzegałem tylko niewiel- 
kie ilości śluzu. Ta słaba czynność wydzielnicza 
może być wytłumaczona u naszej chorei brakiem 
normalnego. w ostatnim czasie, cykln miesiączko- 
wego. Jak bowiem wynika z wywiadów, przed 
ostatnią miesiączką była dłuższa przerwa w mie- 
siąaczkowaniu tak. że w okresie usunięcia guza 
utkanie gruczołowe. jak również błona śluzowa 
w trzonie macicy mogłv sie znajdować w okresie 
zmian. niekoniecznie odpowiadających w fazie 
wydzielniczej. 

W charakterystyce obrazu klinicznego zna- 
miennym jest brak wybitniejszezo obrzęku guza 
w czasie miesiączki i brak wahań jego obieętości 
w tvm czasie. jednak. jeśli były bóle. to najpraw- 
donodobniei skutkiem obrzeku. Bóle tłumaczyć 
można uciskiem zakończeń nerwów bólowych 
w obrębie pępka w końcowej fazie wydzielniczej 
i znacznych wybroczyn zarówno do światła gru- 
czołów. jak i do podścieliska, w fazie złuszczenio- 
wej. Wobee niepodatnego, bliznowatego utkania 


łącznotkankowego guz w okresie miesiączki nie 
mógł, rzecz prosta, łatwo powiększać swej objętoś- 
ci, napotykając na przeszkodę, przez co ucisk na 
zakończenia nerwów i bóle były większe. Wedle 


danych z piśmiennictwa (Lauche, Schiff- 
mann i Seyfert, Köhler, Fóderl, Her- 
berz Tausch, Sundberg, Berman) 


i w przypadkach poprzednio przeze mnie opisa- 
nych, bóle pepka i to czeste, o charakterze rwania, 
są stałym objawem, towarzyszącym periodycz- 
nym zmianom cyklicznym śluzówki trzonu ma- 
cicy. 

Znamiennym również jest fakt, że jeszcze 
w okresie, odpowiadającym zapoczątkowaniu gu- 
zowatego wzrostu w pępku. chora miewała perio- 
dy długie i obfite oraz szybszy cykl miesiączko- 
wy, co mogło ułatwić wejście w ściślejszy kontakt 
błony śluzowej macicy z układem krwionośnym 
i dawać powód do przerzucenia się cząstek błony 
śluzowej trzonu macicy w okolicę pępka, gdzie 
cząstki te docierając do naczyń włosowatych mogą 
je zaczopować. Tym samym dokonywa się implan 
tacja przerzutów w pępku, gdzie dalszy rozwój 
schorzenia uwarunkowany jest zdolnością infil- 
tracyjiią wszczepionej błony śluzowej trzonu ma- 
cicy. 

Typ szerzenia się endometriosis drogą naczyń 
krwionośnych, względnie limfatycznych przyjmu- 
ją Counseller, Varangot Brocq, 
Mankin, Zubrzycki Aschheim, 
Halban. 

Guz ten cechował sie powolnym wzrostem, roz- 
ciągającyim się na kilka lat, a pojawił się u osoby, 
rozpoczynającej okres przekwitania, co odpowia- 
dałoby hipotezom niektórych autorów, przyjmu- 
jących, że nie tyle jakościowo, ile ilościowo zmie- 
nione stosunki wewnątrzwydzielnicze odgrywają, 
obok wielu innych, rolę czynnika chorobotwórcze- 
go w powstawaniu omawianego schorzenia. 

Co się tyczy istoty omawianego procesu choro- 
bowego. to nie można odmówić endometriosis pęp- 
ka pewnej cechy nowotworu; spostrzega się stale 
wzrost miejscowy ogniska chorobowego, dający 
w efekcie końcowym guzowate powiększenie pęp- 
ka. Następnie ogniska chorobowe zdają się posia- 
dać cechę rozrastania się w obcym środowisku. 
Poza tym, jeśli przyjmiemy mechanizm powsta- 
wania endometriosis pępka drogą krwionośną, 
które to zapatrywanie podziełam również, byłoby 
to cechą zbliżającą endometriosis do procesów no- 
wotworowych. Wreszcie znany jest przypadek na- 
wrotu endometriosis pępka po zabiegu (Mint z). 

Cechą natomiast niezgodną z pojęciem nowo- 
tworu są przykłady cofania się endometriosis po 
ustaniu czynności wewnątrzwydzielniczej ajni- 
ków. Dalej, aczkolwiek w innych umiejscowie- 
niach endometriosis podano dotychczas w piśmien- 
ACE powstawanie z tych ognisk chorobowych 
aka i nowotworowych złośliwych, a mianowicie 
WACC AG (R. Meyer, Rei nhard G 
Ee lin Ma CK idler, Iwanoff), to jednak 
sis pępka a E a procesu dla endometrio- 
sprawę ZAD. tórzy uważają endometriosis za 

a, mni za sprawę przerostową. Jeśli 


do tego dolączyć momenty etiologiczne, to zrozu- 
miałym jest, że wynikają stąd różnice w ujmowa- 
niu i terminologii omawianego schorzenia (endo- 
myonietritis;, endometrioid, endometriosis, endo- 
metrioma). 


Przypadki endometriosis, zarówno ze względu 
teoretycznego, jak i praktycznego, przedstawiają 
dużą wartość i zasługują na szczególną uwagę. 


PIŚMIENNICTWO 


1) I. R. Goodall: A Study of Endometriosis, Endo- 
salpingiosis, Endocervicosis and Peritoneo — ovarian 
Sclerosis. London 1943. — 2) N. S. Iwanoff: Adeno- 
fibromyoma cysticum sarcomatodes carcinomatosum. Mo- 
nalschr. f. Geburtsch. u. Gynaek. 1898 VII. S, 295, — 3) 
Poza tym piśmiennictwo jest zestawione obszernie w pra- 
cy doktorskiej znajdującej się w druku: Kowalski E.: 
Endometriosis vel endometrioid umbilici, 


SUMMARY 


A case of endometriosis of the umbilicus 
by E. Kowalski, M. D. 


The author describes a case of growth of the 
umbilicus, operated upon a woman of 44, who was 
already near the climax hut whose ovaries were 
still in function. In the tumour, that was histolo- 
gically examined, were found centres of endome- 
triosis. The growth appeare in the umbilicus in 
the last two years before the operation. The pa- 
tient suffered great pains before, intra. and some 
days after the menstruation. The tumour of a 
bluish almost black colour and of a nuts size 
grew very slowly. 


The gynecological examination and the intra- 
abdominal control during the operation showed 
nothing special. 


During the histological examination were found 
in the growth in the centres of endometriosis 
typical glands of corpus uteri mucous membrane, 
of ordinary tubular or tuft structure, with ciliated 
epithelium high or more flat, often squamous, 
with smal haemorrhagies in the lumen of the 
glands, with a bloodpigment of a brown colour, 
found there in the form of grains with a small 
quantity of the mucous as well in the epithelium, 
as in the glands. 

The author is willing to accept, that the endo- 


metriosis spreads by way of blood vessels and 
through transplantation. He admits it to be pro- 


| ved, that the disease resembles in some degree 


a neoplasm, considering her growing and sprea- 
ding in a strange tissue, the running of small 
particles of mucous membrane of uterus over 
blood vessels and the reappearance of the growth 
after its operation i. e. after atotal excision of cen- 
tres of the endometriosis, as it was demonstrated 
in the case of Mintz. 
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Doc. Dr Józef GASIŃSKI Kraków 


Nowy model zaciskaczy żołądkowych 


Zaciskacze, których jest dwa, jeden prawy, dru- 
gi lewy, nadają się do resekcji żołądka i jelit. 
Wymiary narzędzi mogą być rozmaite, większe 
i mniejsze. Można wtedy dobierać narzedzia do 


Ryc. 1. Narzędzie rozłożone na obie połowy. 


przypadku. Przy wycinaniu żołądka z powodu 
zwężenia odźwiernika, gdzie mamy do ezynienia 
i z dużym żołądkiem i grubą, przerosłą ścianą, 
użyjemy narzędzi większych. 


Ryc. 2. Zaciskacze założone na żołądek widziane 

w przekroju. Na rycinie dolnej, przecięta ściana 

żołądka cofnęła się w wyżłobienie zaciskacza 

Przekrój żołądka osłonięty stykającymi się brzegami 
zaciskacza, 


Zaciskacze te, proste w budowie, pozwalają na 
aseptyczne operowanie, zwłaszcza przy przecina- 
niu żołądka nożem elektrycznym. Narzędzie jest 
pewne w użyciu, uciśniętą ścianę trzyma dobrze. 

Zaciskacz składa się z dwóch części (ryc. 1). Je- 
dną zakładamy na ściane tylną żołądka, drugą 
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| po założeniu w zamek dociągamy śrubą. Narzędzie 


| 
| 
| 
I 


nigdy sie nie zwiehruje. Przecięta ściana żołądka 
cofa się w wyżłobienie (ryc. 2, 3 i 4) tak, że brzegi 
zaciskacza stykają się ze sobą, dając jedną powie- 


">, 


Ryc. 3. Zaciskacz widziany od strony stykających 
się brzegów. Obok przekrój powierzchni zgniała- 
jących. 


rzchnię osłaniającą przekrój. Narzędzie dociąg- 
nięte śrubą uciska przecięty żołądek parę mili- 
metrów dalej od linii przekroju, pozostawiając 
wąską część żołądka nieuciśniętą. Nie pozwala to 


Ryo. 4. Zaciskacz widziany od strony ułestykają 
cych się brzegów. 


na wyślizgnięcie się uciśnietego żołądka z narzę- 
dzia. Przekrój żołądka nie krwawi prawie po 
zdjęciu narzędzia. 


Narzędzia nadają się do resekcji żołądka, jak 


i jelit. Opisany model nadaje się do gastroentero- | 


anastomosis oralis m. Polya (Rye. 5). Uważam, 
że sposób to najprostszy, uzyskujący, jak to wy- 
nika z ostatniego piśmiennictwa, coraz to szersze 
zastosowanie. Osobiście przekonałem się, że inne 


Ryc. 5. Zaciskacze założone na żołądek. 


sposoby dają w wyniku po dłuższym czasie obraz, 
jaki uzyskujemy po metodzie Polya. Dzieje się tu 
bowiem to samo, co z przetoką Witzela, która po ja- 
kimś czasie wyprostowuje się (stąd pomysł Kade- 
ra dla swej przetoki) wzgl. to samo, co z kikutami 
po resekcji jelita, tak cienkiego, jak i grubego. 
I tu po dłuższym czasie z trudnością nieraz odnaj- 
dujemy miejsce zespolenia. 

Chirurdzy operujący inną metodą mogą uży- 
wać zaciskaczy, z których jeden posiada zamek 
umiejscowiony w połowie lub w % narzędzia 
przed śrubą. Do jelit, wyrostka robaczkowego wyj- 
mowanego od nasady, używać można zaciskaczy 
zbudowanych, jak zaciskacze Richelota lub klesz- 
czyki Kochera z tym, że powierzchnie zgniatające 
zbudowane są tak, jak w zaciskaczach opisanych 
wyżej. 

Zaciskacze wykonała firma: Julian Mendel, 
Kraków, Kazimierza Wielkiego 52. 


SUMMARY 


A new stomach clamp 
by J. Gasiński 


A new kind of stomach clamp is described. The 
novelty of this instrument is that it simultaneon- 
sly closes and protects the crosssection of the sto- 
mach. It allows a practically aseptic operative 
procedure. The trans-sected stomach-wall retreats 
beyond the protecting edge of the instrument. 


Dec. Dr Włodzimierz MIKUŁOWSKI Kraków 


Badania doświadczalne nad rolą witaminy C 
w przebiegu zakażenia gruźliczego u świnki 
morskiej 


(Opracowano z pomocą finansową Kasy im. Mianowskiego) 

Z Państwowego Zakładu Higieny w Warszawie. Naczelny 

Dyrektor: Prof. Dr Gustaw Szulc i ze Szpitala Karola 

i Marii dla Dzieci w Warszawie. Naczelny Dyrektor: Prof. 
Dr Władysław Szenajch. 


Podczas gdy w ciele wielu bakterii stwierdzono 
obecność witaminy B: i Be, podczas gdy w niektó- 
rych bakteriach (Mycobacterium phlei), w bakte- 
rii Lombardo Pellegrini i w bakterii Grassber- 
gera stwierdzono obecność beta karotenu, tj. pro- 
witaminy A, to w odniesieniu do witaminy C, 
piśmiennictwo nie stwierdza faktów, aby ona była 
obecna w ciele bakterii (Grooten, Bezsso- 
noff). mee 

Piśmiennictwo bakteriologiczne notuje liczne 
fakty wpływu hamującego wzrost prątków Kocha 
lub działania bakteriobójczego na prątki Kocha 
szeregu substancji chemicznych antyseptycznych 
lub dezynfekcyjnych. 

I tak kwasy tłuszczowe hamują wzrost prątka 
w rozczynie 1°% (Pla to n o f f), siarka w roz- 
czynie 1/40.000 (Rosenberg i Merves), 
cyjanek złota i potasu w roztworze 0.006 na 1000, 
tymol w ilości 0.04 na 1000, błękit metylenu 0.02 
na 1000, chryzoidyna 0.06 na 1000 (Kanachi), sano- 
kryzyna 1/100.000 (M 611g d rd), 1/1000 (Cal- 
mette), 1/100 (A rłoin 8). trypaflawina 1/10-000 
(Le Guyon i Ernst), chinosol 1/200.000 (Bi- 
dault i Urbain). 

Przedmiotem naszych badań było poznanie ro- 
li, jaka przypada witaminie Œ w stosunku do 
wzrostu prątków Kocha. s 

Witamine C (kwas askorbinowy) jest ciałem 
chemicznym bardzo aktywnym, wyposażonym 
w wybitne zdolności redukcyjne. Skoro witamina 
C ma zdolności redukcyine, a równocześnie nie 
jest składnikiem ciał bakteryjnych należało przy- 
puszczać, że posiada ona przynajmniej w pewnych 
warunkach własności bakteriobójcze. albo hamu- 
jące wzrost bakterii gruźliczych. 

7 badań własnych nad działaniem bakteriobój- 
czym witaminy © na pałeczkę błoniezą. wrzekomo- 
błoniczą. na pneumokoka. na Jasecznika Bordet- 
Gengou. na bakterie kiszkowe. duru, paradurów, 
okrężnicy wynika. że witamina © w roztworze 
900 działa na mikroby te bakteriobóiczo. W roz- 
tworze 5% objawia witamina © działanie bakte- 
riohóicze wobec pałeczki grvoy, paciorkowca he- 
moliztujacego, dwoinki Weichselbauma. bakterii 
czerwonkowych. Wobec gronkowca złocistego 
i białego nie stwierdzono działania bakteriobój- 
czego. Działanie bakteriobójcze witaminy © in 
vitro zależy prawdopodobnie od własności redu- 
kniących tego czynnika, podobnie jak to jest 
w przypadku działania bakteriobójczego środków 
antvsentycznych i dezynfekcyjnych. 

Z doświadczeń Brauna i współpracowników 
wynika, że zarazek gruźliczy nie wykazuje spe- 
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cjalnego zapotrzebowania na witaminy w przeci- 
wieństwie do zapotrzebowania na niektóre ciała 
mineralne, jak np. na magnez (Leitner). Zaraz- 
ki gruźlicze mogą się rozwijać i rozmnażać na po- 
Żywkach pozbawionych witamin, nie rozwijają 
się natomiast na pożywkach pozbawionych ciał 
mineralnych Cunningham badał trzy 
szczepy gruźlicy ludzkiej na zawartość witaminy 
AiBi stwierdził, że były one wolne od tych do- 
datkowych substancji odżywczych. Doświadczenia 
Nayo Uyei nad prątkami gruźliczymi wykaza- 
ły, że zarazki te nie tylko nie zawierają witaminy 
A, D i ©, ale również nie potrzebują substancji 
witaminowych dla rozwoju. 

Doświadczenia te noszą cechę pewnej nieścisło- 
ści o tyle że wykonane zostały w czasach. kiedy 
nauka nie dysponowała jeszcze preparatami wi- 
taminowymi chemicznie czystymi, tj. syntetycz- 
nymi, a zadowalniała sie materiałem witamino- 
wym o niedostatecznie stałym składzie chemicz- 
nym. Odkrycia naukowe ostatnich lat stworzyły 
możność produkowania czystych preparatów wita- 
minowych i przez to samo ułatwiły i udostępniły 
doświadczenia nad tym problemem przy zastoso- 
waniu bardziej ścisłych metod. 

Doświadczenia takie podjęło szereg badaczy. 
I tak Leitner ogłosił w 1937 r. wyniki swoich 
badań nad wpływem witaminy C syntetycznej 
i witaminy Bı syntetycznej na wzrost zarazków 
gruźliczych. Autor doszedł do wniosku, że wita- 
mina C w małych dawkach 0.0035 g — 0.014 g "% 
działa pobudzająco na wzrost. w wiekszych daw- 
kach (od 0.028 g % wzwyż) działa hamująco na 
wzrost zarazków gruźliezych. Podobne spostrzeże- 
nie zrobił autor w stosunku do witaminy Bt. 

Boissevain i Spillane (1937) stwier- 
dzali zahamowanie wzrostu prątków Kocha 
(szezep Hs) naskutek dodania witaminy C synte- 
tycznej w ilości 0.01/00. 

Heise i Steenken (1988) obserwowali zmia- 
ne charaktern wzrostu prątka gruźliczego (szczep 
Hs) na podłożu Proskayer-Becka. 

Autorowie japońscy ([noshita. Katsu- 
ma. Michizo. Okada, Shigeru, Yama- 
gami (1937) nie stwierdzali hamującego wpływu 
witaminy © na wzrost prątka gruźliczego ludzkie- 
go na podłożu Longa. 

W . doświadczeniach moich *) posługiwałem się 
szczepem gruźlicy bydlęcej Vallée ze świeżej 
8-tygodniowej, bujnie rosnącej hodowli buliono- 
wej i krystaliczną witaminą C syntetyczną pod 
nazwą Redoxon firmy Hoffmann la Roche. Do 
kolb 200 em? bulionu (z zawartością 4% gliceryny) 
dodawałem witaminy © w ilości 0.01 %0 do 10%/w. 
zasiewałem w nich jednakową ilość. tj. 0.2 cm? bu- 
lionu gruźliczego i w odstepach 2-tygodniowych 
notowałem obserwacje nad tworzeniem się ko- 


żuszka na powierzchni bulionu i na ścianach 
kolby. 
Równocześnie nastawiona podwójna kontrola _ 


z bulionem (z dodatkiem 4% gliceryny) nie zawie- 


*) Osm tablic należących do pracy nie umieszczono 
z powodów natury technicznej. 
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rającym witaminy C a posianym tym samym 
szczepem gruźlicy służyła w doświadczeniu za 
wskazówkę normalnego wzrostu gruźlicy. 

Środowisko było w doświadczeniach utrzymy- 
wane na tym samym pH przez stosowne zakwa- 
szenie kwasem octowym lub zalkalizowanie roz- 
tworem sody pod kontrolą aparatu elektrometry- 
cznego (Kordacki-Lautenschlager) 
lub kolorymetrycznego przeznaczonego do ozna- 
czania stężenia jonów wodorowych. Wiadomo, że 
wzrost kolonii gruźliczych zmienia pH środowi- 
ska tak, że najpierw występuje reakcja kwaśna, 
potem zasadowa, aż sie wreszcie wytwarza pewne 
optimum, nie ulegające zmianie i to bez względu 
na intensywność wzrostu prątków. Przy najstoso- 
wniejszym pH 6.5 do 7.3 następuje zwykle najlep- 
szy wzrost. Prątki dostosowują odczyn podłoża do 
swojego wzrostu. Pierwotne pH podłoża wpływa 
bezpośrednio na wzrost prątków. Na podłożach 
o pH optimalnym stają się prątki na kwas i alko- 
hol odporne. Przy niskim pH zatraca sie stopnio- 
wo ta istotna właściwość a szczególnie (Insua 
Norberto) dzieje się to w pH niższym od 
55. 

Z licznych doświadczeń nad bakteriobójczym 
dzialaniem środków chemicznych na różne mikro- 
by i na prątek Kocha znany jest fakt. że niejedno. 
krotnie dany środek antyseptyczny lub substan- 
cja chemiczna mogą początkowo hamować 
wzrost bakterii, ale po pewnym czasie następuje 
normalny albo nawet wzmożony wzrost bakterii. 
Pomny na to, nie zadawalnialem sie obserwacją 
posiewów 6. tygodniową. ale notowałem wynik 
posiewów przez okres 10. tygodni. 

Z przebiegu doświadczenia z posiewem prątków 
gruźliczych szczepu Vallée na podłożu buliono- 
wym z dodatkiem 4% gliceryny i zawierającym 
różne ilości witaminy Œ wynika, że witamina C 
w małych dawkach 0.01%% do 0.5%/00 nie wywiera ani 
dodatniego ani ujemnego wpływu na wzrost prąt- 
ków Kocha. W dawce 1% działa witamina Č hamu- 
jąco na wzrost prątków Kocha. W dawce większej. 
tj. od 2%w do 10%w działa witamina C bakteriobój- 
czo na prątki Kocha. 

Jak wynika z bogatego piśmiennictwa. witami- 
na C zwiększa u świnki morskiej zdolność do wal- 
ki z zakażeniem gruźliczym. Świnki pozbawione 
witaminy C ulegają gwałtownemu zakażeniu gru- 
źliczemu (© o u lau d). Z drugiej strony podawa- 
nie znacznych dawek witaminy Œ ma rzekomo 
wpływać na przedłużenie życia świnek zakażonych 
(Leichtentritt. de Sawitsch, Stewart. 
Hanson. Walsh). 

Badania własne nad działaniem witaminy ©. 
hamującym wzrost prątków Kocha i bakteriobój- 
czym wymagały koniecznie uzupełnienia w prze- 
prowadzeniu doświadczeń biologicznych, które by 
wyjaśniły czy i w jakim stopniu procesy zauwa- 
żone in vitro znajdują podobieństwo in vivo. 

W tym celu poddałem pierwszą grupę 10 świ- 
nek morskich zakażeniu podskórnemu zawiesiną 
prątków Kocha (0.01 mg prątków) zmieszaną 
z witaminą © (50 mg Redoxonu) i śledziłem u nich 
stopień przeżycia oraz przebieg gruźlicy w porów- 


naniu ze zwierzętami kontrolnymi. Drugiej grupie 
10 świnek wstrzyknąłem podskórnie w jedno udo 
zawiesinę prątków Kocha (0.01 mg prątków) i ró- 
wnocześnie wstrzyknąlem im w drugie udo jedna- 
kowe dawki witaminy Č (50 mg Redoxonu). Tę gru- 
pe zwierząt również śledziłem pod względem prze- 
życia i przebiegu zakażenia gruźliczego. U obu 
grup zwierząt badałem po Śmierci chemicznie za- 
wartość witaminy © w narządach. 

W doświadczeniach posługiwałem się prątkami 
bydlęcymi bardzo zjadliwymi (szczep Vallće, je- 
dnomiesięczna hodowla na ziemniaku). Po odważe- 
niu niewielkiej ilości zeskrobanej hodowli, po 
zmieszaniu jej dokładnym przez 2 minuty w kol- 
bie ze szklanymi perełkami i po powtórnym zmie- 
szaniu przez 2 minuty z solą fizjologiczną przezna- 
czałem objętość płynu 0.38 cm’, zawierającą 0.01 mg 
prątków jako materiał do wstrzyknięcia śwince. 
Świnka doświadczenia I grupy otrzymywała taką 
dawkę po uprzednim zmieszaniu jej z witami- 
uą © w ilościach po 50 mg po zobojętnieniu pły- 
nu do pH 6.8 i po półgodzinnym kontakcie w na- 
czyniu w temperaturze pokojowej. Świnka kon- 
trolna otrzymywała dawkę prątków bez witaminy 
C. Wstrzykniecia dokonywałem w tkankę łączną 
podskórną uda. 

Świnki przeznaczone do doświadczenia miały 
wszystkie wagę od 230 g do 280 g. Świnki były 
karmione owsem, burakami i liśćmi kalafiorów, 
buraków, sałaty oraz trawą i sianem. Świnki były 
ważone w odstępach kilkudniowych, a codzień 
w razie potrzeby. Świnki padłe poddawałem sekcji 
zaraz po śmierci lub w najbliższych godzinach po 
śmierci. 

Do oznaczania witaminy Č w wyciągach uży- 
wałem metody Tillmannsa, tj. 0.01 lub 0.001 n roz- 
tworu  2.6-dwuchlorofenolo -indofenolu  (Sehu- 
chardt, Roche, Merek), przygotowanego za pomo- 
cą stopniowego rozpuszczania odważonej ilości 
barwika stałego w gorącym roztworze buforo- 
wym według Sórensena, mającym pH około 6.8. 
Roztwór przesączony, ostudzony i dopełniony do 
odpowiedniej objętości, przechowywałem w bu- 
telce ciemnej i w miejscu zabezpieczonym od świa- 
tła. Do nastawienia miana wskaźnika używałem 
kwasu askorbinowego syntetycznego (Redoxon), 
którego czystość uprzednio sprawdzałem za po- 
mocą miareczkowania 0.01 n roztworem jodu 
o mianie ściśle ustalonym. Do nastawienia miana 
wskaźnika indofenolu używałem również soku 
swieżych cytryn (0. A. Bessey i King, 

ołodziejs ka), którego zawartość witami- 
ny Č, oznaczana zarówno 0.01 n roztworem jodu 
w środowisku kwaśnym, jak i roztworem 0.01 
wskaźnika indofenolu daje ten sam wynik (0.48— 
0.56 mg na 1 em? soku cytryny). Odczynnik przy- 
rządzano na świeżo w odstępach od 1—3-dnio- 
wych. Miareczkowanie wyciągów za pomocą dwu- 
chlorofenolo-indofenolu wykonywałem w środo- 
wisku kwaśnym o pH 25 z kontrolą sekundni- 
kiem okresu utrzymującego się odbarwienia, tj. 
30 sekund. 

Sporządzanie wyciągów tkanek wykonywałem 
według metody O. A. Bessey i King. Tkankę na- 
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rządu przeznaczonego do badania uwalniałem od 
krwi za pomocą wyciśnięcia bibułą, odważałem 
i wyciągałem za pomocą 20% kwasu sulfosalicy- 
lowego w możździerzu porcelanowym, dosypując 
w czasie tarcia stosowną ilość piasku morskiego 
wolnego od żelaza, odwirowywałem i dwukrotnie 
przemywałem osad kwasem sulfosaliecylowym. Roz- 
cieńczenie substancji w płynie wyciągowym 1:10 
było najstosowniejsze. Świeżo sporządzony Wwy- 
ciąg podlegał natychmiastowemu miareczkowa- 
niu dwuchlorofenolo-indofenolem. 

Równolegle z badaniem tkanek na zawartość 
witaminy © za pomocą miareczkowania metodą 
Tillmannsa, przeprowadzałem drugie badanie 
tkanek na obecność w nich witaminy © za pomo- 
cą odczynu redukcji azotanu srebra. W czasie sek- 
cji kawałek tkanki oddzielałem brzytwą i natych- 
miast wrzucałem do miseczki z 10% azotanem sre- 
bra, zakwaszonym kilkoma kroplami kwasu octo- 
wego. Miseczkę wystawiałem na światło lampy 
40 Wattów z odległości 30 em. Witamina © redu- 
kuje szybko azotan srebra i powierzchnia tkanki 
czernieje pod wpływem osadu srebra. Z ilości 
czasu potrzebnego do sczernienia tkanki można 
wnioskować o zasobie witaminy C, zawartej 
w tkance. 

Świnki zakażone gruźlicą wykazywały objawy 
miejscowe w postaci obrzęku i zaczerwienienia 
skóry w okolicy wstrzyknięcia prątków, w posta- 
ci powiększenia gruczołów sąsiednich pachwino- 
wych i w postaci wrzodu na skórze, który się zja- 
wiał w 14—20 dni po wstrzyknięciu. Z objawów 
ogólnych oprócz podwyższenia ciepłoty powyżej 
39.50 spostrzegało się po upływie kilku tygodni 
od chwili zakażenia zmianę połysku sierści zje- 
żonej, powolny brak łaknienia oraz stopniowe 
schudnięcie z utratą wagi. Świnki padały w prze- 
ciągu 3,4 miesięcy. Sekcja wykazywała rozsiane 
zmiany guzkowo-gruzełkowe narządów wewnętrz- 
nych w szczególności wątroby, płuc, śledziony, 
nerek, gruczołów limfatycznych. Guzki narządów 
miąższowych tworzyły nieregularne, zlewające się 
ze sobą masy częstokroć zropiałe, gruczoły limfa- 
tyczne zwłaszcza wokoło tchawicy tworzyły pier- 
ścienie zlepionych ze sobą guzów w środku zse- 
rowaciałych. Wątroba o rozmiarach znacznie po- 
większonych, śledziona kilkakrotnie powiększona, 
Nadnercza olbrzymie o zabarwieniu sinym. Ba- 
danie mikroskopowe po zabarwieniu Ziehlem 
stwierdzało w rozmazach z narządów obecność 
prątków kwasoodpornych. 

Świnki kontrolne wagi około 250 g, zakażone 
przez wstrzyknięcie podskórne 0.01 mg prątków 
Kocha, padały przeciętnie po upływie 3 miesięcy 
(najwcześniej w 2 miesiące i 7 dni, najpóźniej po 
4 miesiącach). Odczyn miejscowy na skórze wy- 
stępował 5 dnia (najwcześniej 3. dnia, najpóźniej 
7. dnia). Obrzęk gruczołów pachwinowych zjawiał 
się 7. dnia (najwcześniej 5. dnia, najpóźniej 10. 
dnia). Wrzód występował w 3. tygodniu (najwcze- 
śniej w 2. najpóźniej w 4. tygodniu). Ubytek wagi 
świnek wynosił przeciętnie 9% (najmniej 1.6%, 
najwięcej 21%), Stosunek wagi nadnerczy do wagi 
ciała wynosił przeciętnie 1:1217 i był wyższy niż 
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u zwierząt zdrowych tej samej wagi (1:2159). Za- 
wartość kwasu askorbinowego nadnerczy wyno- 
siła przeciętnie 0.26 mg na 1 œ substancji narządu, 
tj. stanowiła 66.2% odchylenia poniżej normy. 
Wątroba wykazywała 0.11 mg kwasu askorbino- 
wego na 1 g substancji, tj. 38.8%e odchylenia, ją- 
dro 0.10 mg na 1 g substancji, tj. 47,3%/6 odchylenia, 
jajnik 0,16 mg, tj. 38.83V%0 odchylenia poniżej nor- 
my. 

Odpowiednie zestawienie zawartości kwasu 
askorbinowego narządów Świnek różnej wagi 
przeciętnie ponad 400 g, którym wstrzykiwano 
w celach rozpoznawczych materiał pochodzący 
z wydzielin dzieci chorych na gruźlicę w Szpitalu 
Karola i Marii (więc wysięki zapalne z klatki 
piersiowej, lub z jamy brzusznej, płyny mózgo- 
we zapalne) wykazuje, że zawartość kwasu askor- 
binowego nadnercza była również obniżona, bo 
wynosiła przeciętnie 0,38 mg na 1 g substancji na- 
rządu. Wątroba miała przeciętnie zawartość kwa- 
su askorbinowego 0.09 mg, jądro 0.13 mg, a jaj- 
nik 0.13 mg na 1 g substaneji narządów. 

Inną grupę stanowią Świnki morskie wagi 250 
g, którym wstrzyknięto 0.01 mg prątków zmiesza- 
nych z 50 mg witaminy © in vitro. Świnki padały 
przeciętnie po upływie 9 miesięcy (najwcześniej 
po 6 miesiącach 5 dniach, najpóźniej po 12 mie- 
siącach 2 dniach). Wykazywały wiece zdolność 
trzykrotnie dłuższego przeżycia, niż świnki kon- 
trolne. Odczyn miejscowy wystepował przeciętnie 
11 dnia (najwcześniej 8. dnia, najpóźniej 16. dnia). 
Obrzęk gruczołów pachwinowych zjawiał sie prze- 
ciętnie 18. dnia (najwcześniej 13. dnia, najpóźniej 
23. dnia). Wrzód formował się przeciętnie w 9. 
tygodniu (najwcześniej w 7. najpóźniej w 12. ty- 
godniu). Ubytek wagi ciała wynosił przeciętnie 
6%, najmniej 3% najwięcej 10%» Stosunek wagi 
nadnerczy do wagi ciała wynosił przeciętnie 
1:1466 i był wyższy niż u zwierząt zdrowych 
(1 : 2159), a niższy niż u świnek kontrolnych zaka- 
żonych gruźlicą (1:1217). Nadnercza wykazywały 
zawartość przeciętną kwasu askorbinowego 0.52 
mg na 1 g, tj. odchylenie 32.4% poniżej normy, 
wątroba 0.13 mg na 1 g substancji, tj. odchylenie 
27.7%%, jądro 0.12 mg na 1 g substancji, tj. 37V%o od- 
cehylenia, jajnik 0.16 mg na 1 g substancji, tj. 
33.870 odchylenia poniżej normy. Z zestawienia 
tego wynika, że nadnercza w tej grupie wykazy- 
wały 2-krotnie większą zawartość kwasu askorbi- 
nowego, niż nadnercza zwierząt kontrolnych. Wą- 
troba i jądro wykazały nieco większą zawartość 
kwasu askorbinowego, niż u zwierząt kontrolnych. 
Pod względem zmian anatomicznych na sekcji 
narządy wewnętrzne przedstawiały obraz zmian 
mniej intensywnych. Natomiast gruczoły zacho- 
wywały się tak, jak u zwierząt kontrolnych. 

Osobne zestawienie zawartości kwasu askorbi- 
nowego narządów świnek wagi 250 g padłych po 
zakażeniu przez wstrzyknięcie podskórne w jedną 
łapkę 0.01 mg prątków przy równoczesnym 
wstrzyknięciu podskórnym w drugą łapke 50 mg 
witaminy C. wykazuje: świnki padały przeciętnie 
po upływie 3 miesięcy (najwcześniej po 2 miesią- 
cach 2 dniach, najpóźniej po 4 miesiącach). Od- 
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| ezyn miejscowy na skórze zjawiał się przeciętnie 


4. dnia (najwcześniej 3. dnia, najpóźniej 6. dnia). 
Obrzęk gruczołów pachwinowych występował 
przeciętnie 8. dnia (najwcześniej 6. dnia, najpó- 
źniej 10. dnia). Wrzód formował się przeciętnie 
w 3. tygodniu (najwcześniej w 2. tygodniu, najpó- 
Źniej w 5. tygodniu). Ubytek wagi świnki wynosił 
przecietnie 7.4%/0 (najmniej 1.6%, najwięcej 16.9%/%). 
Stosunek wagi nadnerczy do wagi ciała wynosił 
przeciętnie 1:1190 i był taki, jak u świnek kon- 
trvolnych (1:1217), a wyższy od tego samego sto- 
sunku u zwierząt normalnych (1:2159). Zawartość 
kwasu askorbinowego nadnerczy wynosiła 0.29 mg 
na 1 g substancji, tj. przedstawiała 62,3% odchy- 
lenia od normy. Wątroba miała 0.10 mg kwasu 
askorbinowego na 1 gr substancji, co stanowiło 
44.470 odchylenia. Jądro miało 0.10 mg na 1 g sub- 
stancji, tj. 47.8% odchylenia, a jajnik 0.14 mg kwa- 
su askorbinowego na 1 g substancji, tj. przedsta- 
wiał 41.6%% odchylenia poniżej normy. Zmiany 
anatomiczne narządów i gruczołów wykazywały 
znaczne zmiany gruźlicze. Tak zawartość kwasu 
askorbinowego narządów, jako też ich zmiany 
anatomopatologiczne nie różniły się niczym od 
stosunków stwierdzonych u świnek kontrolnych. 


Obserwowane zwiększenie objętości i ciężaru 
nadnerczy w przebiegu zakażenia grużźliczego 
u świnki jest zgodne z doświadczeniami autorów 
amerykańskich Webb, Gilbert, Ryder, któ- 
rzy stwierdzali to zjawisko na materiale świnek 
morskich w przebiegu gruźlicy eksperymentalnej 
i w przebiegu zakażeń ropnych. To powiększenie 
objętości jest prawdopodobnie związane ze wzmo- 
żoną czynnością tych narządów w przypadkach 
zakażenia. 


Badania autora włoskiego Bruno nad sto- 
sunkiem kwasu askorbinowego i gruźlicy do- 
świadczalnej,' w szczególności nad wpływem kwa- 
su askorbinowego na zjawisko wstrząsu tuberku- 
linowego, stanowią w pewnym stopniu uzupełnie- 
nie moich doświadczeń. Autor podawał poszcze- 
gólnym grupom świnek morskich dietę ubogą 
w witaminę ©, dietę normalną i dietę normalną 
z dodatkiem witaminy ©. Po 8. dniach zakażał 
zwierzęta gruźlicą, a po 30, 40 i 90 dniach wstrzy- 
kiwał im tuberkulinę dootrzewnowo. Zwierzęta 
żywione dietą ubogą w witaminę C padały po 80 
do 60 minut z powodu wstrząsu tuberkulinowe- 
go i wykazywały na sekcji rozległe zmiany gruź- 
licy prosówkowej. Zwierzęta dwóch następnych 
grup ginęły w 8—12 godzin i sekcja stwierdzała 
również rozległe zmiany gruźlicze. W następnych 
doświadczeniach świnki żywione normalnie lub 
z dodatkiem Redoxonu zakażał gruźlicą, a w 80 
dni po zakażeniu wstrzykiwał im dootrzewnowo 
tuberkulinę samą lub zmieszaną z 50 mg kwasu 
askorbinowego lub wreszcie najpierw Redoxon, 
a w 30 minut potem tuberkulinę. Ani zmieszanie 
tuberkuliny z kwasem askorbinowym, ani uprze- 
dnie osobne podanie kwasu askorbinowego nie 
miało wpływu na wstrząs tuberkulinowy, 


Jak z doświadczeń licznych autorów (Jusatz 


' 1inni) wynika, witamina C jest niezbędnie potrze-. 


bna dla należytego utrzymania normalnych sił 
ochronnych ustroju oraz dla wytwarzania swoi- 
stych niweczników. 

Aby ocenić niedobór witaminy © w ustroju 
ludzkim, zastosowałem tzw. próbę obciążeniową, 
podaną przez autorów anglosaskich Abbasy 
1 Harris. Polega ona na podawaniu doustnym 
dzieciom 10 mg witaminy Č na 1 kg wagi przez 
szereg dni i na równoczesnym codziennym okre- 
ślaniu ilościowym witaminy © wydalanej w mo- 
czu dobowym. Witaminę C podawałem w postaci 
syntetycznego preparatu firmy Roche pod nazwą 
Redoxon, którego 1 tabletka zawierała 50 mg wi- 
taminy ©. Dzieci otrzymywały zależnie od wagi 
stosowną ilość tabletek w wodzie o godz. 6 rano. 
Następowe porcje moczu w godzinnych odstępach 
zbierano w słojach zatkanych szczelnie korkiem 
i oklejonych czarnym papierem, używanyń do 
przechowywania klisz fotograficznych. Zaraz po 
zlaniu do naczynia każda porcja moczu była za- 
kwaszana kilkoma kroplami kwasu octowego lo- 
dowatego i zatykana korkiem. Mocz przeznaczony 
do badania przechowywano w lodówce. Mocz był 
badany 8 razy dziennie. Porcje z nocy wraz 
z dwiema rannymi porcjami badałem o godz. 8 
rano, porcje oddane po godz. 8 rano badałem 
o godz. 1 popoł.. porcje popołudniowe o godz. 7 
wieczorem. Mocze wykazujące w osadzie odwiro- 
wanym obecność ropy z pęcherza lub miedniczek 
nerkowych były usuwane z doświadczenia. W ka- 
żdej porcji moczu określałem ilość moczu, ciężar 
gatunkowy oraz ilość wydzielanej witaminy C 
w mg. Do oznaczenia witaminy Č stosowałem me- 
tode Tillmannsa, tj. używałem 0.01 lub 0.001 n 
roztworu (2.6) dwuchlorofenolo-indofenolu (S œh u- 
hardt, Roche, Merck). 


Zgodnie z zapatrywaniami Baumanna uwa- 
żałem, że najprostszą drogą umożliwiającą wejrze- 
nie w proces nasycenia ustroju witaminą C daje 
obciążenie chorego witaminą Œ nie jednorazowe, 
ale kilkudniowe za pomocą małych dawek, poda- 
wanych doustnie jako dodatek do zwykłego po- 
żywienia. 

Z otrzymanego zestawienia wynika, że u dzieci 
chorych na gruźlicę czynną (płuc, błon sufowi- 
czych, gruczołów) wydzielanie witaminy C. z mo- 
czem odbywało się powolniej. W trzecim dniu 
obciążenia witamina Œ wydzieliła się w 26.5%, 
a dopiero w 5. dniu obciążenia osiągnęła stopień 
50% wydzielania, tj. ten stopień, który u dzieci 
normalnych zjawiał się już w trzecia dniu obcią- 
żenia. 

Wyniki nasze znajdują oddźwięk w pracach 
Burchardta i Weisera, którzy badali 
u 82 dzieci gruźliczych za pomocą próby obciąże- 
niowej wydzielanie witaminy © z moczem 
1 stwierdzili, że zahamowanie wydzielania witami- 
ny © było wprost proporcjonalne do ciężkości sta- 
nu chorobowego tych dzieci. 

Zjawisko upośledzonego wydzielania witaminy 
C obserwowałem także w przebiegu błonicy, zapa- 
lenia płuc włóknikowego, w przebiegu gośćca 
czynnego u dzieci. 

Sprawa deficytu witaminy © w przebiegu gru- 


| źlicy była przedmiotem niejednej pracy (K u e ik- 


Scherffowa Kielanowski Hassel- 
bach, Haeflinger). Wszyscy autorowie 
dochodzą do wniosku, że — skoro istnieje hipowi- 
taminoza © w przebiegu gruźlicy — jest rzeczą 
logiczną doprowadzić tę witaminę ustrojowi cho- 
remu na gruźlicę w celach leczniczych. Niektórzy 
autorowie spostrzegali dodatnie wyniki leczenia 
(Trautwein). 
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RESUME 


Recherches expórimentales sur le róle de la 
vitamine Č au cours de la tuberculose chez le 
cobaye 


par Prof. Dr Włodzimierz Mikułowski 


Les bacilles tuberculeux mises en contact in 
vitro avec la vitamine C neutralisóe et injectés 
aux cobayes — démontrent une virulence dimi- 
nuée pour les animaux d'expérience. Les cobayes 
ont une survie plus longue et leurs lésions tuber- 
culeuses trouvées a la nécropsie sont moins inten- 
sives. Lorsque on considère que le contenu en vi- 
tamine C des surrénales est en même temps plus 
riche que celui chez les témoins — on s'incline 
à tirer la conclusion qu'aussi bien la capacité de 
survie que l’abaissement des lésions anatomiques 
étaient en rapport avec le plus riche taux d'acide 
ascorbique des surrénales. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
CZASOPISMA KRAJOWE 


POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 9. 1948. T. Bul- 
ski: Podstawowe zasady pomocy ręcznej podczas porodu 
i wpływ na nie wyciągów tylnego płata przysadki mózgo- 
wej. — R. Stankiewicz: Leczenie zapalenia płuc u dzieci 
cibazolem i penicyliną na podstawie materiału Warszaw- 
skiego Szpilała dla dzieci za okres 1946/47 r. — K. Krajew- 
ska: Przypadek przewlekłego nieżytu jelit wywołanego 
przez wiciowca chilomaslix mesnili, — S. Węgierkowa: Le- 
czenie wiosennego nieżytu spojówek lekkimi stanami hi- 
poglikemicznymi. — A. Horst: Rodzaje białek w moczu 
(dok.) — J. Groniowski: Powstawanie nowotworów 


| w świetle najnowszych badań biochemii. II. Sposób dzia- 
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łania chemicznych związków rakotwórczych. — J. Szmyt: 
Szkolenie niewidomych. 


NOWINY LEKARSKIE. Z. 5. 1948, K. Jonscher: Kiła 
wrodzona wczesna i jej leczenie. — Z, Czeżowska: Pro- 
cesy gnilne i fermentacyjne w kiszce grubej w nawyko- 
wym zaparciu stolca. — S. Wrzyszczyński: O awansie 
społecznym położnych. 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE 
NOEL RIST 


Zastosowanie sulfonów do miejscowego leczenia 
zmian gruźliczych 


Schweiz. Med. Woch. No 10. 1948. 


Sultony wywierają wyraźne działanie lecznicze w prze- 
biegu gruźlicy doświadczalnej, Dawki doustne, skuteczne 
u zwierząt, są niestety trujące dla człowieka. Dlatego 
u człowieka jest się zmuszonym wprowadzać sulfony bez- 
pośrednio na powierzchnię zmian chorobowych. Autor 
posługiwał się w swoich próbach leczniczych 4—4 dia- 
mino-difenylsulfonem czyli „sulfonem macierzystym“, 
który okazał się najbardziej czynnym ze wszystkich sul- 
tonów wobec prątka gruźliczego in vitro. Autor leczył 
owrzodzenia skóry i błon śluzowych, przetoki, ropnie, 
procesy zapalne slawoworkostne oraz opłucnowe wy- 
sięki ropne. W przypadkach, gdy zmiany takie we wszyst- 
kich częściach mają dostęp dla miejscowego działania 
lcku, gdy zmiany te nie są zbyt rozległe i nie wymagają 
zbyt wielkich dawek sulfonu, tj. nie przekraczających 
120 mg na dzień i gdy są warunki do łatwego usuwania 
ropy — we wszystkich takich przypadkach leczenie miej- 
scowe sulfonami w proszku lub w zawiesinie wodnej po- 
zwala osiągnąć wyleczenie w ciągu 3—16 tygodni bez 
żadnych objawów zatrucia. W sprawach stawowo-kost- 
nych mimo pozornego wyzdrowienia po odstawieniu sul- 
fonów potrzebne jesi jeszcze kilkumiesięczne leczenie. 


WŁ. Mikułowski 


G. MIESCHER 


Przyczynek do etiologii erythema nodosum 
Schweiz. Med. Woch. No 12. 1948. 


Badania histopatologiczne rumienia guzowatego wy- 
kazały, że obok banalnych objawów ostrego zapalenia 
leukocytarnego występują w dużej ilości guzkowe twory 
ziarnicowe, które się charakteryzują promienistą pali- 
sadową strukturą. Guzki le ulegają wchłonieniu wśród 
tworzenia się komórek olbrzymich. Zupełnie taki sam 
obraz histologiczny obserwował autor także w przebiegu 
guzowatych wysypek po Cibazołu. Jest rzeczą bardzo 
prawdopodobną, że erythema nodosum jest we wszyst- 
kich przypadkach chorobą etiologicznie jednolitą, o nie- 
znanym narazie zarazku, chorobą wymagającą dla ujaw- 
nienia prowokacji przez inne procesy chorobowe, analo- 
gicznie do opryszczki. W początkowym okresie gruźlicy 
istnieją sprzyjające warunki dla ujawnienia rumieńca 
guzowatego. e. 

WŁ. Mikułowski 
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E. TANNER, E. BALSIGER, P. OCHSNER i O. STAMM 


Leczenie gruźlicy płucnej za pomocą 
streptomycyny wprowadzanej do jam 


Schweiz. Med. Woch. No 10. 1948, 


Jest rzeczą oddawna znaną, że dostęp środka leczni- 
czego, a więc i streptomycyny do samego światła jam 
płucnych natrafia na szereg przeszkód związanych 
z ubóstwem ukrwienia naczyniowego jam, z obrzękiem 
około-ogniskowym, z chemiczno-fizykalnymi właściwo- 
ściami serowato zmienionej tkanki oraz z unierucho- 
mieniem czynnościowym chorobowo zmienionych części 
płuc. 

Już w r. 1922 wprowadzano wprost do jam płucnych 
rozczyn fioletu gencjany, a potem jodoform, kwas karbo- 
lowy i preparaty miedziowe. Autorowie opisują 6 przy- 
padków gruźlicy płuc z dużymi jamami u chorych leczo- 
nych za pomocą wstrzykiwania streptomycyny wprost do 
jamy poprzez ścianę klatki piersiowej. W 4 przypad- 
kach obserwowali w przeciągu krótkiego czasu uderza- 
jące zmniejszenie się jam z częściowym cofaniem się pro- 
cesu płucnego, z obniżeniem ilości plwociny i ze znika- 
niem prątków w plwocinie. W 2 przypadkach brak było 
wyników dodatnich, bo lek ulegał stałemu wykrztusza- 
niu na zewnątrz a równocześnie utrzymywała się oporność 
na slreptomycynę podawaną uprzednio pozajelitowo. Au- 
torowie opisują technikę wprowadzanej przy znieczule- 
niu miejscowym j pod kontrolą Roentgena streptomycyny. 
Aulorowie wprowadzali codziennie do jamy od 0.2 g 
do 1.5 g streptomycyny przez szereg tygodni lub mie- 
sięcy. Szczególne wskazanie dla takiego leczenia sta- 
nowią przypadki gruźlicy płuc jamistej, w których lecze- 
nie uciskowe okazało się bezskuteczne lub niemożliwe 
do wykonania. Autorowie uważają tę metodę podawania 
sireptomycyny z jednej strony za rodzaj samodzielnego 
leczenia, z drugiej za rodzaj przygotowania przed zabie- 
giem operacyjnym. Przy zachowaniu poprawnej techniki 
wprowadzanie streptomycyny wprost do jamy nie naraża 
chorego na żadne niebezpieczeństwo. Na 600 dokonanych 
iniekcji nie spostrzegali autorowie ani razu niepożądanego 


wypadku lub powikłania. po 
Wi. Mikulowski 


G S. WILSON 


O wartości szczepienia ochronnego B. C. G. 
w walce z gruźlicą 


Bril. Med. Journ. Nov. 29. 1947. 


Artykuł stanowi referat Prof. Wilsona, wygłoszony 
dnia 12 września 1947 na Międzynarodowej Konferencji 
Lekarskiej w Londynie. 

Jakkolwiek wszelka próba kwestionowania wartości 
szczepienia B. C. G. jest dziś „równoznaczna z popełnia- 
niem herezji“, to jednak autor chce mimo wszystko, „ja- 
ko advocaius diaboli poddać na nowo kontroli funda- 
menty problemu uważane dotąd za niewzruszone*. Pod- 
daje on przede wszystkim w wątpliwość wartość staty- 
styczną dotychczasowych prób we Francji, gdzie szcze- 
pienie było dokonywane per os, co jak wiadomo dziś 
zostało na ogół zarzucone na rzecz różnych metod paren- 
teralnych. Statystyka Waligrena ma tę wadę, że nie roz- 
porządza żadnym materiałem kontrołnym, statystyka Le- 
vine'a i Sacketta w N. Yorku stosuje fałszywą metodę 


doboru przypadków kontrolnych a zestawienie Rosen- 
thala i jego współpracowników w Chicago ma zbyt wiel- 
kie braki pod względem informacji o losie szczepionych. 

Spomiędzy autorów, którzy szczepili osoby dorosłe 
(piełęgniarki szpitalne), Ferguson z Kanady nie przedsta- 
wia Żadnego materiału kontrolnego a Heimbeck z Nor- 
wegii używa nieforlunnej metody zestawienia wyników 
szezepienia. Niemniej wnioski Heimbecka stwierdzają dwa 
ważne fakly korzyslnie przemawiające za wartością szcze- 
pienia: 1) że pielęgniarki z ujemnym odczynem Pirqueta 
są podatniejsze na zachorowanie na gruźlicę i 2) że spo- 
między pielęgniarek z ujemnym odczynem  Pirqueta 
szezepionych szczepionką B. C. G. rzadziej zapadają na 
gruźlicę te pielęgniarki, klóre nu skutek szczepienia B. 
C. 6. uzyskały dodalni odczyn Pirqueta, niż pielęgnarki 
kcntrelne. Jakkolwiek wyniki szczepienia Aronsona i Pal- 
mera wśród Indian Ameryki Półn. mogą być uznane za 
bardzo zachęcające, to jednak wyniki obserwacji wśród 
rasy kolorowej, która odznacza się wysoką wrażliwością 
na gruźlicę, nie upoważniają do bezwzględnie analogicz- 
nyeh wniosków, gdy chodzi o narody białe, posiadające 
wyższy slopień uodpornienia przeciw gruźlicy. 

Autor analizuje szereg ujemnych właściwości szcze- 
pionki B. C. G.: zależność jej warlości od określonego 
czasu jednego lygodnia od chwili przyrządzenia, nieobli- 
czalność jej zbyt silnej lub przeciwnie zbyt słabej jado- 
wiłości, nie ustalona lechnika inickcji i połączone z tym 
niepożądane nacieki į owrzodzenia miejscowe, potrzeba 
odosobnienia dzieci szczepionych i polrzeba rewakcyna- 
eji dla zapewnienia ciągłości uodpornienia. 

Zdaniem ulora ryzyko zarażenia śmiertelnego gruźli. 
<a dziecka w 1. roku życia jest w Anglii wyjątkowo rzad- 
kie i z lego powodu uważa on, że szczepienie takie na- 
feżałoby slesować jedynie wśród: dzieci w rodzinach 
gruźliczych i wśród grup osób specjalnie narażonych 
na zakażenie, więc pielęgniarek i studentów medycyny. 
Zamiast odosabniać od ogniska zakażenia domowego — 
dzieci szczepione na przeciąg 2, 3 miesięcy — byłoby 
rozsądniej zdaniem amora przedłużyć ich odosobnienie 
ma tak długo, póki osobnik chory z otoczenia domowego 
nie wyzdrowieje lub nie umrze, albo póki nie odejdzie 
dc właściwego zakładu leczniczego. Ponieważ normalnie 
produkcja przeciwciał zdaję się dojrzewać dopiero pod 
keniec 1. roku, aulor wolałby, aby noworodka zagrożo- 
nego gruźlicą usuwać od źródła zakaźnego zaraz po uro- 
dzeniu, a odlożyć szczepienie do czasu, kiedy dziecko 
osiągnie przynajmniej 6. miesiąc życia. 

Wł. Mikułowski 


BEN D. CHINN, Ph. D., M. D., LAWRENCE E. PUTNAM, 
A. D., S. ROSS TAGGART, M. D. and Rober! P, HER. 
WICK, Ph. Ð., M. D. WASIIINGTON, D. C. 


Leczenie rzeżączki streptomycyną 


American Journal of Syphilis, gonorrhea and venereal 
diseases — vol. 31. May 1947. No 3). 


Aulorzy donoszą, że Miller į Bonhoff wyhodowali 
in vitro szczepy gonokoka oporne na penieylinę, które 
okazały się wrażliwe na slrepiomycynę. 

Montara i Saito przekonali się, że Świeżo izolowane 
szezepy gonokoków były wrażliwe in vitro na chloro- 
wodorek streplomycyny į wzrosł ich był zahamowany 
przy użyciu 10--15 jednosiek na mililitr pożywki. 


Jak wiadomo przy stosowaniu sułfonamidów rozwi- 
nęła się z biegiem czasu oporność gonokoków na te leki, 
a lakże po leczeniu penieylimą zauważyłiśmy oporność 
gonokoków na ten lek; a zatem kiedy spostrzeżono, że 
wyhodowane szczepy gonokoków penicylino-oporne in 
vilro reagują na strepiomycynę, zaczęto studia nad sto- 
sowaniem leczniczym sireptomycyny w rzeżączce u męż- 
czyzn. 

Do badań wybrano przypadki oslrej rzeżączki cewki 
u mężczyzn, u których przedtem stwierdzono gonokoki 
badaniem mikroskopowym i hodowlą. Stosowano Siar- 
czan streplomycyny w dawce 0,1 g rozpuszczonego w 3 
cm? fizjologicznego roztworu soli w 5 dawkach co 1h, 

Autorzy badali chorych po skończonym leczeniu na 
dzień 3, 7, 10. Następnie sporządzano 3 razy w ciągu 
10 dni kultury i ujemne wyniki kullur oraz nieobecność 
objawów klinicznych były uważane za znak wyleczenia. 

Ponieważ przy ogólnej dawce 0,1 g streptomycyny: 
tylko 2 przypadki spośród 5 leczonych zostały wyleczo- 
ne, poddano leczeniu większą ilość przypadków, aby usta- 
lić najkorzystniejszą dawkę leczniczą. 

W tej nowej serii przypadków zaczęło doświadczenia 
od dawki 0,5 g streptomycyny i stosowano ją w roztwo- 
rze wodnym w jednym zastrzyku domięśniowym. 


Otrzymano wyniki naslępujące: w 25 przypad- 
kach przy dawce ogólnej 0,5 było 25 wyleczonych 


(100%); w 10 przypadkach przy dawce 0,4 g strepto- 
mycyny było 10 wyleczonych (100%); w 15 przypadkach 
przy dawce 0,3 g strepiomycyny było 15 wyleczonych 
(100%); w 22 przypadkach przy 0,2 g streptomycyny 
było 20 wyleczonych (90,9%), a 2 nawroty i wreszcie 
w 5 przypadkach przy dawce 0,1 g streptomycyny było 
2 wyleczonych (40%) a 3 nawroly; 2 z tych przypad- 
ków, klóre zostały niewyleczone dawką 0,1 g streptomy- 
cyny zostały wyleczone za pomocą 300.000 jednostek pe- 
nicyliny w oleju arachidowym i wosku pszczelnym, a in- 
ny został wyleczony za pomocą 0,2 g sireptomycyny. Dwa 
wviewyleczone przypadki przy dawce 0,2 g streptomycyny 
zesiały wyleczone przy zastosowaniu ponownej dawki 
0,2 g sireplomycyny. 

Niektórzy chorzy narzekali na ból w miejscu zastrzy- 
ku trwający parę godzin. W 2 przypadkach wystąpiły 
lvpowe reakcje Łukasiewicza-Herxheimera i w tych przy- 
padkach próby serologiczne krwi na kiłę były dodatnie. 

Penicylinę, jak wiadomo, w roztworze wodnym mu. 
simy stosować w dawkach podzielonych na okres kilku 
godzin, natomiast streptomycynę w dawce pojedyńczej, 
co tłumaczy się prawdopodobnie tym, że jest wolniej 
wydalana z ustroju niż penicylina. 

Chociaż twierdzą, że slreptomycyna jest mniej sku- 
teczną w leczeniu kiły niż penicylina, to jednak jest moż- 
liwość, że streptomycyna może zamaskować kiłę przez 
przedłużenie okresu inkubacji i przez zapobiegnięcie uka- 
zaniu się wczesnych objawów kiły. 

Z pracy tej autorzy wysnuwają następujące wnioski: 
1) strepłomycyna w dawce 0,3 g w pojedynczym zastrzy: 
ku w roztworze wodnym dała 100% wyleczeń rzeżączki — 
2, sireplomycyna ma tę wyższość nad penieyliną w le- 
czeniu rzeżączki, że penicylinę w roztworze wodnym (soli 
f'zjologicznej) musimy podawać w kilku dawkach, co 
jes! kłopotliwe, a streptomycynę w rozlworze wodnym 
tylko w jednym zastrzyku, 3) streptomycyna nie daje 
reakcji loksycznych poza nieznacznym bólem w okolicy 
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zastrzyku, 4) chorzy, u których nie osiągnięto wyleczenia 
po dawce 0,2 g streplomycyny, zoslałi wyleczeni za po- 
mocą powtórnej dawki 0,2 g streptomycyny lub peni- 
cyliną. 

Dr Tadeusz Koniar 


BRUCE WEBSTER and George G. READER 


Skuteczność przeciwkiłowego leczenia a obraz 
drobnowidowy przy zapaleniu aorty pochodzenia 
kiłowego 


American Journal of Syphilis, Gonorrhoea and Venereal 
Diseases — vol. 382. January 1948, — Nr 1. 


Wiadomo, że leczenie swoiste kiłowego zapalenia tęt- 
nicy głównej powoduje częściowe usunięcie luh osłabie- 
nie objawów i prawdopodobnie przedłuża życie. Nie jest 
nalomiasl wiadome, czy polepszenie się zmian pałologicz- 
nych w aorcie idzie równolegle z polepszeniem klinicz- 
nym. 

Przy slosowaniu leczenia przeciwkiłowego przy mes- 
acrititis luelica wydaje się możliwe zatrzymanie choro- 
by przez utworzenie się blizn włóknistych i ustępowanie 
zapalnego nacieku komórkowego w ścianie aorty. O tym, 
aby budowa ściany aorty powróciła do prawidłowej, to 
jest lakiej, jaka była przed chorobą, nie może być mowy. 

Hood i Mohr w 1937 r. doszli do wniosku, że nieza- 
leżnie od leczenia obrazy mikroskopowe były le same 
"oczywiście po uwzględnieniu koniecznych różnie wyni- 


kłych z czasu trwania zakażenia. 


Howe w roku 1943 na podstawie przesludiowania 17 
przypadków ze szpitala nowojorskiego stwierdził, że 
wielkość nacieku komórkowego w ścianie aorty zależy 
od ilości preparatów arsenowych, które chorzy otrzymali 
podczas leczenia. lm więcej chorzy otrzymali leczenia, 
tym mniejszy jest ten naciek i odwrotnie. Przekonał się 
on również, że czas leczenia bizmutem lub rtęcią nie ma 
wpływu na wielkość nacieku komórkowego w ścianie 
aorty. 

W ostatnich czasach stwierdzono obecność żywych 
i zdolnych do życia krętków bladych w ścianie aorty 
w zapaleniu kiłowym przez szczepienie na zwierzętach. 

Autorzy rozumowali, że środki przeciwkiłowe sloso- 
wane w mesaortitis luelica z pewnością niszczą krętki 
blade i dlaiego zmiany zapalne badane histologicznie 
v ścianie aorty powinny ustąpić. 

Przystąpili oni do zbadania 45 przypadków ze szpilała 
nowojorskiego, wyłączywszy przypadki przestudiowane 
przez Howe'go. Wielu z tych chorych było obserwowa- 
nych dłuższy czas w klinice chorób wenerycznych. W hi- 
storiach chorób były dos'ateczne notatki, z których moż- 
na się było zorientować co do tego, czy leczenie stosowa- 
no czy nie, a jeśli tak, to jak ono było duże. 

Przypadki te później były sekcjonowane i we wszysl- 
kich przypadkach rozpoznanie anatomo-palologa pokry- 
wało się z rozpoznaniem klinicysty. Anatomopalolog wy- 
bierał do badania mikroskopowego te części Ściany aor- 
ty, które były wyraźnie zajęte procesem zapalnym. Zwra- 
cano uwagę w nacieku na ilość limfocytów, na ilość 
komórek plazmatycznych, na wielkość nacieku około- 
naczyniowego i wielkość zapalenia błony wewnętrznej 
naczyń. Badamo, czy ma się do czynienia z czynnym 
czy nieczynnym zapaleniem i czy już wysląpiła mar- 
twica. 
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Chorych podzielono na trzy grupy: 1) dostatecznie 
leczonych, lj. takich, kiórzy pobrali minimum 20 iniek: 
cyj preparatów arsenowych i 20 iniekcyj preparatów biz- 
mulowych, 2) niedostatecznie leczonych, 3) bez leczenia 
lub leczenie było tak małe, że można je pominąć. 

Wyniki. Pomiędzy dostatecznie leczonymi a nic- 
dostatecznie lub w ogóle nieleczonymi, była wielka róż- 
nica w obrazie mikroskopowym ściany aorly. Wszyscy 
nieleczeni mieli czynny proces kiłowy, spośród nicdosta- 
tecznie leczonych tylko część wykazywała czynny proces 
kiłowy (3 przypadki). Pięciu chorych z ogólnej liczby 7 
niedostatecznie leczonych wykazało czynny proces zapal- 
ny — 2 nieczynny. 

Nie stwierdzono związku między aktywnością zapale- 
nia a czasem, który upłynął od chwili zakażenia. 

Naciek, zapalny w kiłowym zapaleniu aorty, który“ 
składa się z komórek okrągłych naokoło vasa vaso- 
rum, Ściany środkowej naczyń i przydanki naczyń pod 
wpływem swoistego leczenia wydaje się być zupełnie 
usuwalnym. 

Jeśli dodamy grupę leczoną niedostalecznie do grupy 
nieleczonej, spośród 26 
(czyli 8%) wykazało nieczynne zmiany a 16 przypadków 
z 19 przypadków dostatecznie leczonych (czyli 84%) wy- 
kazało zmiany nieczynne. 

Te trzy przypadki z grupy dostatecznie leczonych 
otrzymały więcej leczenia niż minimum, tj. 20 iniekcji 
arsenowych i 20 in. bizmuł.; dlaczego tu były niepowo- 
dzenia, lego aulorzy wytłumaczyć nie potrafią — przy- 
puszcza się, że może przedwczesne przerwanie leczenia. 

Co do penicyliny, to przypuszczają autorzy, że będzie 
ona cenrym lekiem w mesaortitis luelica. 


to 2 przypadki przypadków 


Autorzy zwracają uwagę na fakt, że dotychczas nie- 
ma ścisłych danych, dotyczących zależności pomiędzy 
czasem i dawkowaniem polrzebnym do zatrzymania pro- 
cesu kiłowego w aorcie. 

Penicylinę w mesaoriitis luetica zastosowano w trzech 
przypadkach, w tym u jednego chorego na królko przed 
śmiercią tak, że z lej liczby przypadków żadnych wnio- 
sków co do skuteczności penicyliny w tym cierpieniu 
wysnuwać nie można. 

Wreszcie autorzy dochodzą do ostatecznego wniosku, 
że narazie było mało obserwowanych przypadków, aby 
sobie wyrobić zdanie o wpływie leczniczym leczen$t 
przeciwkiłowego na ścianę aorly w mesaorlitis luelica. 

Streszczenie. Autorzy przesiudiowali mikroskopówe 
zmiany aorty u 45 chorych, z widocznym zapaleniem ki- 
łowym, aby określić wpływ leczenia przeciwkiłowego na 
chraz mikroskopowy aorty. Chorych podzielono na Irzy 
grupy: 1. dostalecznie leczonych, 2. niedostatecznie leczo- 
nych i 3. nie leczonych. Jako minimum leczenia niedo- 
statecznego przyjęto 20 iniekcji arsenowych i 20 bizmuto- 
wych. Co do wszyslkich chorych były wiadome dane 
kliniczne. Śludia przeprowadzone wykazały, że 19 cho- 
rych nieleczonych miało naciek komórkowy swoisty 
w ścianie aorty. Trzech chorych spośród 19 dostatecznie 
leczonych wykazało czynny proces kiłowy histologicznie 
w ścianie aorly, a 16 nie wykazało zmian czynnych na- 
ciekowych, Wnioski: 1. Studia te wykazały. że leczenie 
preparatami arsenowymi i bizmułowymi zmienia głęboko 
obraz histologiczny w ścianie aorty w sensie: poprawy 
leczniczej; 2. nie stwierdzono zależności między” czynno- 
ścią procesu chorobowego i czasem trwania zakażenia. 

Dr Tadeusz Koniar 


L RAGAZ. 


Kwas p-aminosalicylowy w chemoterapii gruźlicy 
Schweiz. Med. Woch. 10. FV. 1948. 


Aulor streszcza wyniki lecznicze gruźlicy po kwasie 
p-aminosalicylowym P A S stosowanym w slu z górą 
przypadkach gruźlicy przez Lehmanna, Valentina, Alin- 
sa, Difsa, Dempscya i Logga. Aulorowie ci podawali duże 
dawki P A S w ilościach 10—15 g dziennie przez prze- 
ciąg 1 tygodnia, po którym naslępowała przerwa lygod- 
niowa. Całe leczenie lrwało kilka miesięcy. W 60-—70°/o 


obserwowano w przypadkach gruźlicy płuenej znaczną 
poprawę stanu ogólnego, przyrost wagi, spadek ciepłoty, 
powrót opadania krwinek do normy, znikanie prątków 
w plwocinie. W razie nagłego odsiawienia środka obser- 
wowało się rychłe pogorszenie slanu zdrowia. W przy- 
padku gruźlicy nerek po 2 tygodniach zniknęły prątki 
a po 11 tygodniach chory był wolny od objawów cho- 
robowych. Czlery przypadki gruźlicy prosówkowej i 
przypadki zapalenia opon mózgowych okazały się na le- 
czenie oporne. Dempsey miał dobre wyniki przy sloso- 
waniu miejscowym P A S w przypadkach ropniaków 
i przelok gruźliezych. 

W. Mikułowski 


SUTER Emanuel 


O chemoterapii gruźlicy 
Schweiz. Med. Wochschfl. No 14. 1948 


Wprowadzenie sireplomycyny do leczniciwa gruźlicy 
slanowi znaczny postęp, niemniej należy zwrócić uwagę 
na specjalne działanie substancji prątków gruźliczych, 
któremu przypada najważniejsza część patogenczy. Šero- 
wale postacie dlalego 
działanie strepiomycyny, że rozmnożenie prąlków jesi 


gruźlicy pozosla ją obojętne na 
bez znaczenia, Należało by zrobić wysiłek w kierunku 
odkrycia substancji, klóre by na wzór leczenia anlytok- 
sycznego potraliły zobojęlnić działanie zabitych prątków 
gruźliczych. W ograniczonym stopniu przypada laka rola 
według Lchmanna kwasowi p-am:nosalicylowemu. Wspól. 
ne podawanie słrepiomycyny i kwasu p-aminosalieylo- 
wcgo daje w graźlicy myszy wedlug Youmansa dobre wy- 
niki lecznicze. Także Benzailhiosemicarhazon Domagka 
zastosowany w przypadkach przewlekłej gruźlicy daje do- 
bre wyniki, ponieważ la substancja posiada składniki 
działające anlytoksycznie. 


W. Mikułowski 


S. v. CREVELD i Ph. ARONS. 


Przyczynek do chemii patologicznej nerczycy 


lipoidowej 
Arch. Franc. de Pódiatre. T. IV. No 1. 1947, 
Aulor poddaje krytyce leorie Iłumaczące lipemię 


w przebiegu tej choroby, omawia korelację zachodzącą 
między obniżeniem ciał białkowych a zwiększeniem po- 
ziomu tluszczu we krwi į podkreśla ważne znaczenie, ja- 
kie przypada związkom Iłuszezowo-białkowym w utrzy- 
maniu ciśnienia osmotycznego koloidów. Aulor rozporzą- 
dzając bogatym materiałem nerczycy lipoidowej wykazał 
na jednym przypadku, że w przebiegu lej choroby zwią- 
zek linszczowo-białkowy we krwi jest bardziej chwiejny 
i że ezęść lipoidów daje się z lego połączenia w tempera- 
lurze pokojowej wyciągnąć elerem. Aulor akcenluje po- 


irzebę stosowania diety bogatej w białko oraz wypowia- 
da się przychylnie o melodziei Aldrichą ;przelączaniia 
(cztero lub pięciokrotnie) zgęszczonej plazmy, zwłaszcza 
w przypadkach świeżych. 

W. Mikułowski 


N. MARKOFF. 


O leczeniu gruźlicy kiszek za pomocą 
streptomycyny 


Schweiz. Med. Wochschfl. No 14. 1918 


Streplomycynę podawano  parenteralnie a przede 
wszystkim enteralnie w postaci wysokich lewalyw. Daw- 
ki stosunkowo małe nie powodują żadnych loksycznych 
skutków ubocznych. Dotychczasowe półroczne obserwa- 
cje anlorów pokrywają się na ogół ze spostrzeżeniami 
uczonych amerykańskich i są bardzo zachęcające. Lecze- 
nie powinno się odbywać w szpiłalu lub sanatorium pod 
ścisłą kontrolą lekarską. 


WŁ Mikułowski 


Th. BAUMANN. 


O szczepieniu ochronnym B. ©. G. 
Schweiz, Med, Woch. Nr 14. 1948, 


Ponieważ doświadczenia szeregu krajów stwierdzają, 
że podskórne szczepienia B. C. G. przyczyniły się do ob- 
niżenia częstości zachorowań na pierwotną gruźlicę jį jej 
śmiertelności. autor wypowiada się za potrzebą wprowa- 
dzenia szczepień w Szwajcarii. Nie jest rzeczą konieczną 
gzczepić wszystkich osobników z ujemnym odczynem na 
duberkulinę, bo byłoby to technicznie zbyt uciążliwym 
przedsięwzięciem. Jest zresztą rzeczą możliwą, że w naj- 
bliższej przyszłości nauka rozporządzać będzie nowymi 
środkami leczniczymi zdolnymi do przeprowadzenia tzw. 
sterilisatio magna. Narazie powinno się poddać szczepie- 
niu tyłko tych osobników, którzy ze względu na wiek 
i rodzaj zawodu narażeni są szczególnie na zakażenie, 
u więe noworodki, oseski i małe dzieci do 5 r. życia, mło- 
dzicż w okresie pokwitania między 14—25 r. życia i to 
młodzież pochodzącą z oloczenia gruźliczegn lub z nim 
obcującą, personel mpielęgniarski i pomoceniczo-lekarski, 
laboratoryjny. sludentów medycyny i weterynarii, per- 
sonel szpitalny, sanaloryjny, hotelowy, kolejowy, poczto- 
wy, Iramwajowy. Autor wypowiada się jedynie za pod- 
skórną postacią iniekcji szczepionki, a douslne poda- 
wanie oraz metodę skaryfikacji uważa za bezcelowe. 


W. Mikulowski 


WROCŁAWSKIE TOWARZYSTWO 
LEKARSKIE 


XXXVI. posiedzenie z dnia 18, XI. 1947 r. 


Na wstępie prezes dr Knappe poświęcił krótkie 
przemówienie Ś. p. Prof. Zdzisławowi Skibińskie- 
mu, członkowi Towarzystwa, podkreślając szczególnie 
jego działalność we Wrocławiu, jego zasługi na polu wal- 
ki z gruźlicą, opieki nad młodzieżą akadeinicką i jego 
żywy udział w pracach Towarzystwa. 

Z kolei dr J Trojanowski z I Kliniki Wew- 
nęlrznej przedstawił przypadek rytmu interferencyjnego. 

U chorej lat 25, z zawodu krawcowej, cierpiącej na 
polyarthritis rheumalica acuta stwierdzono w Ekg rytm 
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interferencyjny. Badanie kliniczne nie wykazywało wy- 
raźnych odchyleń od normy. Rozpoznanie: myocarditis 
rheumatica posiawiono na podstawie elektrokardiogra- 
mu. Badanie dodatkowe: radiologiczne, krwi, moczu, nie 
wniosło do rozpoznania nie nowego. Jedynie opad krwi 
był przyspieszony. 

Rytm interferencyjny w tym przypadku był zjawis- 
kiem przejściowym, gdyż następne zdjęcie Ekg zrobione 
3 dni później wykazało już normalny rytm zatokowy. 
Rytm inierferencyjny w przedstawionym przypadku pow- 
siał na skutek uszkodzenia toksycznego układu przewo- 
dzącego i podnietotwórczego serca przez czynnik gość- 
cawy, a nie został wywołany, jak to najczęściej bywa, 
przez podawanie przetworów naparsinicowych, których 
nasza chora w tym okresie nie otrzymywała. Przed po- 
kazem krzywej prelegent omawia mechanizm powstania 
interferencji. 


Pierwszym warunkiem powstania rytmu interferen- 
cyjnego jest równoczesna czynność dwóch ośrodków pod- 
węzeł zatokowy 
i niższego, którym najczęściej jest węzeł przedsionkowo- 
komorowy. Gdy frekwencja bodźeotwórcza ośrodka niż- 


nietotwórczych: wyższego, jakim jest 


szego dorównuje lub przewyższa liczbę bodźców wytwa- 
rzanych w węźle zatokowym, wówczas ośrodek ten staje 
się czynnym, podniety bowiem tu powstałe nie zostają 
zniszczone, jak to się dzieje w warunkach fizjologicz- 
nych, przez bodźce o wyższej częstolliwości z węzła za- 
tokowego. Wszelkie czynniki hamujące tworzenie się 
bodźców w zaloce lub pobudzające czynność bodźco- 
twórczą niższych ośrodków stwarzają możliwości do po- 
jawienia się rylmu interferencyjnego. 

Drugim warunkiem wystąpienia interferencji jest nie- 
możność przewodzenia bodźców wstecz, tzn. z ośrodka 
niższego np. węzła Tawary z powrotem do węzła zaloko- 
wego. Gdyby taka zdolność przewodzenia była zachowa- 
na, wtedy bodźce z ośrodka niższego o frekwencji więk- 
szej niszczyłyby bodziec wytwarzany w węźle zatoko- 
wym w jego zarodku i wysląpiłby tylko jeden rylm — 
rylm węzłowy. W interferencji widzimy, że skurcze 
przedsionków podlegają wyłącznemu działaniu węzła 
zalokowego, w prowadzeniu natomiast skurczu komór 
współzawodniczą ze sobą dwa różne ośrodki. Współza- 
wodnictwo to wyraża się w uzyskaniu pierwszeństwa do 
skurczu komór. Na krzywej elekrokardiograficznej in- 
terferencja charakteryzuje się przede wszystkim zmianą 
rylmu zespołów komorowych. 

Trzecim istotnym warunkiem interferencji jest zacho- 
wany okres refrakcji mięśnia sercowego, dzięki któremu 
nie przychodzi do chaosu w skurczach komór. Czynność 
komór podlegająca kierownictwu dwóch ośrodków zo- 
siaje uregulowaną w ten sposób, że bodziec późniejszy 
trafiający na okres refrakcji nie zostaje przewiedziony. 

Ciekawym poza tym zjawiskiem związanym z inler- 
ferencją jesl występowanie allorytmii, która wyraża się 
naprzemian powtarzającą się serią skurczów komór z jed- 
serią skurczów z drugiego 


nego ośrodka, a następnie 


ośrodku. 
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Objaśnienie krzywej. Litery P oznaczają skurcze 
przedsionków, litery z — skurcze komór pochodzenia 
zatokowego, litery W skurcze komór pochodzenia z wę- 
zła Tawary. Załamki P są dodatnie, jednakowego kształ- 
lu, są one wyrazem pracy węzła zatokowego. Odiegłość 
między poszczególnymi załamkami P jest różna i wy- 
nosi stopniowo narasłając od 0,80 do 1,05”, następ- 
nie znów maleje. Stwierdzamy więc niemiarowość zato- 
kową. Częstość skurczów przedsionków waha się od 57 
dc 75 uderzeń na minutę — przecięlnie wynosi 66. Na 
odcinku krzywej oznaczonym strzałką w dół widzimy 
początek serii skurczów komór (4) pochodzenia zaloko- 
wego. Zespoły QRS w lej serii poprzedza załamek P, 
znajdujący się wszędzie w równej od nich odległości. Czas 
PQ=0,14*. Kształt załamków komorowych bez odchyleń 
od normy. Po tej serii skurczów w miejscu oznaczonym 
strzałką do góry widzimy początek serii skurczów ko- 
mór (3) pochodzenia węzłowego. Załamki R mają inny 
wygląd, są niższe, a eo jest islolne, nie poprzedza je za- 
łamek P. Załamki P w tej serii są widoczne wśród za- 
łamków T. Powodem przyjścia do głosu rytmu węzło- 
wego jest opóźnienie się rytmu zatokowego. Różnica od- 
ległości P-P w tej serii w punkcie zwrotnym zmniejsza 
się o 0,20”. Po trzecim skurczu węzłowym komór zała- 
mek P znajduje się na ramieniu zstępującym załamka T. 
Jest lo końcowy okres refrakcji mięśnia komór, dlalego 
hodziec ten zostaje przewiedziony i daje początek nowej 
podobnej do poprzedniej serii skurczów komór pochodze- 
nia zatokowego. 

Przeglądając taśmę na całej długości widzimy okre- 
sówe naprzemian powtarzanie się rytmu węzłowego i ryt- 
mu zatokowego. Występuje tu wyraźna allorytmia. 

Częstość skurczów pochodzenia węzłowego wynos 
75/min. Punkty przejściowe rytmu węzłowego w rytm 
zatokowy przypominają swym wyglądem skurcze dodat- 
kowe i często przy niedokładnym badaniu są uważane 
ma exlrasystole. Wystarczy zmierzyć odległość załam- 
ków R-R w tych miejscach, żeby się przekonać, że jest 
ona różna; w skurczach dodatkowych odległość la jest 
wartością stałą. 

Mechanizm wystąpienia interferencji w naszym przy- 
padku był następujący: czynnik toksyczny gośćcowy wy- 
wołał zaburzenia w rylmie tak węzła zatokowego, jak 
i węzła Tawary. Zaburzenia le w zakresie węzła zalo- 
kowego przejawiają się jako niemiarowość, w której czę: 
stość skurczów przedsionków waha się od 75 do 57/min. 
Zaburzenia w węźle Tawary wyrażają się we. wzmożonej 
frekwencji legoż węzła, która wynosi 75 uderzeń na mi- 
nutę, zamiast około 40, jak to się spostrzega w wypad- 
kach normalnych. 

W dyskusji prof. Falkiewicz zauważył, że zja- 
wisko to nie jest tak rzadkie, bo do tej grupy należy też 
przedsionkowo-komorowy z „łapaniem* 


blok zupełny 


komór. Prof. Szczeklik podkreślił znaczenie czyn- 
ników etiologicznych i podał momenty odróżniające rytm 
interferencyjny od parasystoliii Dr Traczyk opisał 
mecianizm przychodzenia do głosu niższych ośrodków. 


Z kolei dr Kowarzykowa z I Kliniki Wewnętrz- 
nej przedstawiła przypadek zespołu chorobowego Bes- 
nier-Boeck'a. 

Chora lat 58, mężatka, przyjęta na Klinikę z powodu 
objawów zaczynającej się niewydolności krążenia przy 
współistniejącym nadciśnieniu. Z chorób przebytych po- 
daje odrę i zapalenie migdałków w dzieciństwie, a w 31 
r ż zapalenie woreczka żółciowego. Zwracają uwagę 
wczesny rozwój płciowy (około 10 r. ż.) oraz obecnie 
jeszcze prawidłowe periody pomimo wieku 58 lat. Wy- 
wiady rodzinne bez znaczenia. 

W dniu przyjęcia chorej na Klinikę stwierdzono: 
znaczna otyłość, niewielki obrzęk w okolicy kostek obu 
nóg, ciche lony serca, nad całym sercem słyszalny mięk- 
ki szmer skurczowy, najsilniejszy nad koniuszkiem i nad- 
ciśnienie (190/95 mm Hg). 

Z badań dodatkowych zwraca uwagę utrzymująca się 
przez czas pobytu chorej w Klinice leukopenia (od 3,600 
de 5,400), niewielkiego stopnia przyśpieszenie opadania 
krwinek czerwonych (średnia z dwóch godz. od 16,5 mm 
do 33 mm) oraz wynik zdjęcia renigenologicznego klatki 
piersiowej: „rozszerzone, o wyraźnym obrysie policy- 
klicznym cienie wnękowe, odpowiadające powiększonym 
pakietom gruczołów wnękowych*. Z powodu braku zgody 
chorej nie wykonano punkcji mostka, ani gruczołów lim- 
fatycznych. 

Obserwacja kliniczna chorej wykazała: 1) W 4. lygo- 
dniu pobytu na Klinice kilka dni utrzymujące się poje- 
dyńcze wykwity na goleniach, czerwono-plamisle, samo- 
istnie bolesne, przypominające swym wyglądem rumień 
guzowaty. W okresie ich pojawienia się przyśpieszenie 
opadania krwinek czerwonych powiększało się. 2) Z koń- 
cem 3. tygodnia obserwacji stwierdzono luż pod łukiem 
żebrowym obły, gładki, tkliwy przy ucisku brzeg wątro- 
by, który wyczuwano następnie do końca pobytu chorej 
na klinice. 3) Okresowe pojawianie się obrzęków w oko- 
licy kostek obu nóg, pierwszy raz w czasie jej przyjścia 
na Klinikę, drugi raz w 5. tygodniu pobytu. 4) Zmienne 
ciśnienie krwi: w pierwszej połowie obserwacji klinicz- 
nej 200/100 mm Hg, w drugiej niższe do 150/95 mm Hg. 
5) Prawie stałe stany podgorączkowe. 6) Próba Pirqueta 
ujemna. Niewielkie stany nieznaczne 
przyśpieszenie opadania krwinek czerwonych, ujemny 
odczyn Pirqueia, rozszerzenie wnęk wynikające z powięk- 
szonych gruczołów wnękowych o typie grubo-pakielowym, 
opisywanym jako zasadnicza zmiana rentigenologiczna 
przy sarcoidzie Boecka (żadnych zmian prosówkowatych, 
ani naciekowych w tkance płucnej mie stwierdzono), 
okresowa niewydolność układu krążenia oraz płamislo- 
czerwone wykwiły skórne pozwalają na wniosek, że 
w tym przypadku ma się do czynienia z ziarnicą dobro- 
tliwą o lypie uogólnionym. Zastrzeżenia mogłyby budzić 
zmiany w drogach żółciowych (w preparacie z żółci A, 
w preparacie z żółci uzyskanej po właniu siarczanu ma- 
gnezu, a nie różniącej się barwą od żółci A, stwierdzono 
po kilka krwinek białych w każdym polu widzenia, frag- 
menty płytek cholesterynowych, a z rzekomej żółci B 
wyhodowano pałeczkę okrężnicy); stany podgorączkowe 
mogłyby być ich wynikiem. Wpływ ciśnienia jako czyn- 
mika wywołującego upośledzenie układu krążenia nie 
wydaje się prawdopodobny, gdyż z chwiłą wystąpienia 
po raz drugi obrzęków, nadciśnienie przy nieprzyspieszo- 
nym telnie, wykazywało stałą tendencję zniżkową. Wy- 
stępowanie upośledzenia krążenia może raczej wynika 


podgorączkowe, 
D 


z nałożenia się czynników: nadciśnienie, w dzieciństwie 
przebyte zakażenie migdałków oraz ewentualne uszko- 
dzenie sierdzia w przebiegu obecnego schorzenia. Stwier- 
dzone w 3. tygodniu powiększenie wątroby nie może być 
przekonywującym dowodem pogorszenia krążenia, gdyż 
otyłość utrudniała badania, a mniejsze wypełnienie brzu- 
cha mogło dać lepsze warunki do palpacji. 


W przedstawionym przypadku do pełnego obrazu 
brak typowych zmian skórnych (grudek nabłonkowych 
lub postaci naciekowej), uogólnionego powiększenia gru- 
czołów chłonnych, zmian kostnych, powiększenia śledzio- 
ny, powiększenia ślinianek, objawów porażenia nerwu 
twarzowego oraz kłębuszkowego zapalenia nerek. W piś- 
miennictwie jednak podnoszą nierównoczesność i nieje- 
dnokrolnie pewne ubóstwo objawów, klóre utrudnia roz- 
poznanie. Dopiero badanie auloptyczne pakietów grucze- 
łowych ustala niejednokrotnie rozpoznawanie. 


Obraz rentgenologiczny przy ujemnej próbie Pirquela, 
przejściowe upośledzenie krążenia, zmiany skórne ru- 
mieniowe, nietypowe, jeżeli chodzi o budowę, lecz po- 
dawane w piśmiennictwie w przebiegu zespołu Besnier- 
Boecka, niewielkiego stopnia zwiększenie opadania krwi- 
nek czerwonych upoważniają do przyjęcia u tej chorej 
odczynu tkanki limfatycziięy w sensie opisanym przez 
Besniera, Boecka,” Jungłinga, Schau- 
manna i innych. 

Jako etiologię powyższego schorzenia podają zmiany 
gruźlicze, nowotworowe oraz odczyn ikanki chłonnej na 
czynniki toksyczno-infekcyjne. Przyjęcie trzeciego czynni- 
ka, tj. toksyczno-infekcy jnego wydaje się być najwięcej 
uzasadnione. 

W dyskusji prof. Jaburek doniósł o przypadku 
lejże choroby ze zmianami Aa w obrębie cen- 
Lralnego układu nerwowego. Dr Kleczeński przed- 
stawił pokrótce drugi taki przypadek obserwowany rów- 
nocześnie w ll Klinice Wewnętrznej. Prof. Grabowski 
mówił o 3 typach radiologicznych obrazu płuc w tej cho- 
robie i wspomniał o własnych 9 przypadkach, które oglą- 
dał we Lwowie. Dr Masny doniósł o przypadku ohser- 
wowanym przez siebie w Lublinie. 

Następnie dr Mar kiewicz z I Kliniki Wewnętrz- 
nej przedstawią przypadek wczesnych przerzutów ziar- 
nicy złośliwej w obu sutkach. 


Chora lat 25, zgłosiła się na Klinikę dnia 26. IX. Po- 
czątek choroby datuje się od lutego 1946 r., kiedy to cho- 
ra zauważyła wyniosłość około rękojeści mostka. W czer- 
wcu 1946 r. powiększył się nieznacznie gruczoł chłonny 
po lewej stronie szyi. Później ulegały powiększeniu inne 
gruczoły chłonne tak, że w październiku 1946 r. stwier- 
dzono znaczne powiększenie gruczołów szyjnych, pod- 
szczękowych, naadobojczykowych oraz pachowych (do 
wielkości jaja kurzego), powiększenie śledziony oraz zau- 
ważono po raz pierwszy obecność kilku guzków wiel- 
kości bobu w obu sutkach. Gruczoły pachowe osiągnęły 
w lutym 1947 r. laką wielkość, że, jak się chora wyraża, 
ramiona odstawały jej od tułowia. Zrobiono wtedy wy- 
cinek z okolicy rękojeści mostka oraz guzków piersi 
prawej. Badaniem mikroskopowym, przeprowadzonym 
w Zakładzie Anatomii Patologicznej w Krakowie stwier- 
dzono obraz przewlekłej sprawy zapalnej ze zwłóknienia- 
mi i naciekami zapałlnymi głównie eozynofilnymi. W ciągu 
lata opisywane poprzednio gruczoły znacznie się zmniej- 
szyły. Chora skarży się na duszność i szybkie męczenie 
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się po wysiłkach oraz okresowo wyslępujące slany pod- 
gorączkowe. Od początku choroby straciła 4 kg na wadze. 

Stan obecny z dnia 26. IX. 1947 r.: odżywienie cho- 
rej podupadłe. Skóra blada z brunatnawym odcieniem. 
Znacznego stopnia próchnica zębów. Powiększenie obwo- 
dowych gruczołów chłonnych, a mianowicie podszczęko- 
wych, szyjnych, karkowych, nadobojczykowych oraz pa- 
chowych od wielkości orzecha laskowego do włoskiego. 
Powiększone gruczoły chłonne są dość twarde, miejsca- 
mi pozrastane ze sobą w pakiety, niezrośnięle ze skórą 
ani z otoczeniem, niebolesne samoistnie ani przy ucisku. 
W części zewnętrznej obu sutków, symelrycznie po obu 
stronach, wyczuwa się kilka (8—4) guzków wielkości 
śliwki, dość twardych, niebolesnych, ruchomych, niezro- 
śnięlych ze skórą ani z podstawą. Narządy klatki piersio- 
wej, poza przyltłumienAm wypuku w okolicy wnęki pra- 
wej, bez zmian. Wątroba drzy palce poniżej łuku, śle- 
dziona + palce poniżej łuku, twarda, niebolesna. Kończy- 
ny bez zmian. 


Badania dodalkowe i przebieg choroby: badanie mo- 
czu — urobilinogen wzmożony, odczyn dwuazowy dodal- 
ni, w osadzie 0-1 krwinek czerwonych w polu widzenia. 
Krew cytologicznie: 61% hemoglobiny, 3,870.000 krwinek 
czerwonych, wskaźnik 0,8. Krwinek białych 8.000. Obraz 
krwi: młodych 1,5%, pałeczkowatych 24,5%/0, wieloją- 
„drzastych obojętnochłonnych 55,5%, kwasochłonnych 
0,5%, limfocylów 16%, monocytłów 1,5%. Odczyn Was- 
sermanna we krwi ujemny. Odczyn Biernackiego przy- 


Spieszony średnio 50 mmz 2 godz. Przeświellenie 
klatki piersiowej: cień wnęki prawej szerszy. Gru- 
czoły przytchawicze po stronie prawej tworzą pakiet 


wielkości jabłka o nieasirym zarysie zewnęlrznym. Zdję- 
cie masika wykazało powierzchowne ubytki przedniej 
powierzchni rękojeści mosika. Badanie histopatologiczne 
wycinka gruczołu z dołka nadobojezykowego prawego: 
lymphogranulomatosis maligna. W przebiegu obserwa- 
cji klinicznej pojawił się wysięk opłucnowy obustronny, 
większy po stronie prawej. Ciepłola utrzymuje się pod- 
pobytu w Klinice w granicach podgorączkowych. 
naświelluń Rtg gruczoły 


czas 
Pod wpływem 
chwodowe, śledziona i guzki w sutkach ulegają zmniej- 


zastosowanych 


szeniu. 
Przypadek len przedstawiono przede wszystkim ze 
względu na rzadkie 
U chorej wystąpił jako pierwszy objaw ziarnicy naciek 
w okolicy rękojeści moslka. Nacieki w kościach, wystę- 
pujące we wczesnym okresie ziarnicy są dość rzadkie. 
Takie przypadki opisali Dresser, Mann, Ratko- 
czy i inni. W jaki sposób doszło do zajęcia mostka 
u naszej chorej, trudno dziś stwierdzić. Należy przypu- 
ścić, że najpierw istniały zmiany ziarnicze w gruczołach 
śródpiersia i stąd nastąpił przerzut do kości mosika. 
(Beitzke podaje jeszcze możliwość przejścia zmian 
ziarnicowych per contlinuitalem na przednią powierzchnię 
rękojeści przez obrośnięcie górnego brzegu mostka). Do 
rzadkości należy umiejscowienie się sprawy  ziarniczej 
w postaci symetrycznych guzków w sutkach, przy czym 
w Daszym przypadku mamy do czynienia z wczesnym 
powstaniem tych zmian ziarniczych, bo w jakieś pół roku 
od począlku choroby. Kaufnqann i Aschoff wspo- 
minają tylko w swoich podręcznikach o możliwości zmian 
ziarniezych w  gruczołach piersiowych. Chevalier 
iRafkoczy w swoich monograliach uważają zmiany 
w gruczołach sutkowych w ziarnicy uogólnionej za rzad- 


umiejscowienie zmian ziarniczych. 
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kość Schultz w dwóch sekcyjnych przypadkach ziar- 
nicy uogólnionej stwierdził w sutkach roziane zmiany 
mikroskopowe, powsdujące tylko lekkie stwardnienie 
cułego gruczołu bez zmian makroskopowych na przekro- 
ju. Podaje natomiast jeden przypadek sekcyjny ziar- 
nicy uogólnionej ze zmóanami guzowatymi w gruczole 
piersiowym, przy czym stwierdzono na przekroju .guzki 
tkanki ziarniczej wielkości bobu dọ orzecha włoskiego 
obok rozlanych zmian stwierdzonych badaniem! mikro- 
skopowym. 

Ziarnica sutka może się zdarzyć jako poslać adosob- 
niona. Prelegentka znalazła dwa lakie przypadki «% do- 
stępnym jej piśmiennictwie, abha opisane w 1928 r., jeden 
przez Kueckensa u kobiely 16-lelniej i drugi przez 
Risaka u 67-lelniejj U obu chorych przeprowadzono 
radykalną operację z powodw podejrzenia o nowotirór 
złośliwy. U drugiej z nich opisał Kreibig rozwinięcie 
się podobnego obrazu chorobowego w drugim sulku 
w 16. miesiącu po operacji. Za punkt wyjścia uznano 
w obu przypadkach gruczoły pachowe. 

Jeżeli chodzi o guzki ziarmicze powstałe, jak w sra- 
szym wypadku, w miejscu, -gdzie zwykle nie spotyka 
się gruczołów, jest kwestią olwartą według C heval- 
liera, czy jest lo przerosi licznych małych grudek 
limfatycznych, czy też powslają: one z nowo lwerzącej 
sę Ikanki limfatycznej z mezenchymy. 

Nie jest rzeczą pewną, w jaki sosóh powslały zmiany 
ziarnicze w sułkach u naszej eliorej. Można przyjąć, że 
przejście per conlinuitalem nie odegrało tu roli. Należy 
tylko wziąć pod uwagę drogę naczyń limfalycznych: lub 
krwionośnych. Ze względu na wczesny okres powslania 
zmian, należałoby raczej przejąć drogę naczyń limfa- 
tycznych z obrębu mostka w Kierunku prądu lmiy lub 
też należało by myśleć o drodze wstecznej wbrew prą- 
dowi limfy z gruczołów pachowych do sutków. 

Przedstawiony przypadek posiada lakże praktyczne 
znaczenie, a mianowicie dla: celów różniczkoswo-rozpo- 
znawczych. Należy bowiem w razie podejrzenia o guz 
złośliwy sutka brać pod uwagę lakże możłiwość ziir- 
nicy złośliwej. 

W przedstawionym przypadku uderza jeszcze mamo 
wczesnych przerzutów kostnych dobrotiiwy przebieg 
ziarnicy, która wykazuje długotrwałe remisje. 

W dyskusji prof. Albert wytłumaczył, na czym 
polegała różnica w obw wynikach badania histologicz-. 
nego. Pierwsze badanie było mianowicie wykonane 
w okresie hiperpłazji, drugie w okresie polimoxfii. Prof. 
Szczeklik podkreślił praktyczne znaczenie tego 
przypadku. 

W związku z artykułem prof. Kostrzewskie- 
go w „Przeglądzie Lekarskim* Nr 17 i ł8 z daia 1. 
i 15. IX. 1947 Dr Szyrski z I Kliniki Wewnętrznej 
przedstawił przypadek tężca łeczonego stanami hipogli: 
kemicznymi wywołanymi wstrzykiwaniami insuliny. 

Chory G. M., lal 42, rolnik, zgłosił się do Kliniki 
dnia 16. X. 1947 z powodu silnego szczękościsku, skur- 
czów tonicznych mięśni tułowia i kończyn dolnych, 
uczucia prężenia i ciągnienia w zakresie mięśni twarzy 
i powłok brzusznych, wzmożonego napięcia mięśni brzusz. 
nych oraz zaczynających się drgawek lężcowych w za- 
kresie mięśni karku, tułowia i kończyn dolnych. Cho- 
roba zaczęła się w 16 dni po zranieniu się chorego 
w slopę prawą, a w 5 dni przed przybyciem do Kli- 
niki. Chory w czasie pracy na polu, położonym w po- 


bliżu jego domu, zranił się przypadkowo gwoździem, 
klóry wbił się na głębokość około 4 em w slopę prawą. 
Po tym wypadku porady lekarskiej nie zasięgał i co 
za iym idzie surowicy przeciwiężcowej nie otrzymał. 
Choroba zaczęła się od 
ciągnienia i prężenia w stopie prawej i kończynie dolnej 


objawów miejscowych jako 


prawej, do czego następnie dołączył się szczękościsk, 
skurcz loniczny mięśni twarzy, karku oraz mięśni tuło- 
wia. Gorączki nie zauważył. Poprzednio nie chorował. 
Wywiady bez znaczenia. 

Chory wzrosłu wysokiego, budowy ciała prawidłowej, 
odżywienia średniego. W zakresie twarzy stwierdza się 
wyraźny risus sardonicus, zaciśnięcie szpaw powieko- 
wych i szczękościk (na 1/4 cm). Sztywność karku wy- 
bilna (na 4 palce). Kręgosłup uslawiony w pozycji wy- 
prostnej (opisthotonus). Klatka piersiowa miernie długa 
i szeroka wykazuje ruchy oddechowe obustronnie płyt- 
sze, 80/min. W płucach i sercu nie stwierdza się wy- 
raźniejszych odchyleń od normy. Tętno 64/min. miaro- 
we, miernie napięte. RR 130/95 mm Hg. Brzuch płaski 
o wyraźnych .obrysach mięśni powłok. Mięśnie te są 
silnie napięle, powłoki brzuszne deskowato twarde. Z po- 
wodu lego napięcia badanie narządów jamy brzusznej 
przy pomocy obmacywania niemożliwe. Wypukiem od- 
chyleń od normy nie stwierdza się. 
w przedniej części od strony podeszwowej ubylek na- 
skórka. W jego zakresie drobny pęcherzyk zamykający 
całkowicie wejście do rany kłutej. Ruchy kończyn dol- 


Na stopie prawej 


nych czynne j bierne bardzo oporne, mięśnie wykazują 
wzmożone napięcie i przy każdej próbie ruchu przecho- 
dzą w klonus. Również przy uderzaniu w stopy wybitny 
klonus. Odruchów patologicznych nie stwierdza się. 

Badania dodalkowe w początkowym okresie choroby: 
badanie krwi i moczu wyraźniejszych odchyleń od nor- 
my nie wykazuje. Odczyny serologiczne: Wassermanna, 
Kahna i citochol. ujemne. 


Wykonano natychmiastowe wycięcie rany w odurze- 
niu chlorkiem etylu (w 7. dniu choroby). W ciągu 
pierwszych 6 dni pobytu chorego w Klinice słosowano 
dożylnie surowicę przeciwtężcową po 90.000 do 100.000 
jednostek dobowo. W pierwszych 2 dniach wstrzyknięto 
nadto domięśniowo po 20.000 jedn. tejże surowicy. Rów- 
nocześnie wstrzykiwano domięśniowo penicylinę przez 
7 dni po 200.000 jedn. o. na dobę oraz podawano seda- 
tiva. Na skutek tego leczenia slan chorego zaczął się 
poprawiać a mianowicie szczękościsk, sztywność karku, 
opisthotonus „siężenie mięśni kończyn i napięcie mięśni 
powłok brzusznych zmniejszyły się nieco, a drgawki 
tężcowe usląpiły całkowicie. Po 4 dniach pobytu w Kii- 
nice zaczęto leczenie insuliną. Stosowano ją dożylnie, na 
czczo w ilości 40—60 jednostek prawie przez cały po- 
zostały okres leczenia. Przylrzymywano chorego w stanie 
bezwzględnego niedocukrzenia około 5 godzin. Do wy- 
słąpienia drgawek starano się nie doprowadzić. W cza- 
sie niedocukrzenia następowało  zwiotczenie mięśni, 
zmniejszał się szczękościsk, sztywność karku, risus 
sardonicus i opislholonus, nalomiast wzmożenie odru- 
chów kolanowych i klonus stóp nie ulegały wyraźniej- 
szym zmianom. Poziom cukru we krwi spadał do 40 mg”, 
ciśnienie krwi skurczowe i rozkurczowe obniżało się 
nieco, procent Hb i ilość krwinek czerwonych nie ule- 
gały wyraźniejszym zmianom, nalomiast ilość krwinek 
białych lekko zwiększała się, a zmniejszał się odsetek 
limfocytów na korzyść segmentowanych. Badanie Ekg 


w okresie niedocukrzenia wykazało w porównaniu do Ekg 
przed wstrzyknięciem insuliny zwolnienie rylmu, pod- 
wyższenie wszystkich załamków T. Zaznaczyły się zatem 
cechy serca wagotonicznego. W ciągu 3 lygodni pobytu 
chorego w Klinice prawie wszystkie opisane objawy co- 
fnęły się, pozostał jedynie nieznaczny risus sardonieus, 
słabo zaznaczony skurez mięśni okrężnych powiek,. wzmo- 
żone odruchy kolanowe i klonus stóp. Ciepłota ciała. do- 
początkowo do 38.70 ŒC wkrótce spadła da 
normy. Odczyn Biernackiego w 12. dniu choroby naj- 
wyższy, tj. 102/112, wynosił w dniu wyjścia 10/26 mm. 
Klalka piersiowa radiologicznie bez zmian. 


chodząca 


Statystyka Prof. Kostrzewskiego jest dość 
szczupła, jednak wyniki są dobre. Na 11 przypadków 
chorobowych tylko 1 skończył się zejściem śmiertelnym, 
a więc mniej niż 10%. Dla porównania przytoczono sła- 
tyslykę Per m ina, w której na 199 przypadków nie 
leczonych  surowicą  przeciwtężcową skończyło się 
śmiertelnie 79%, a na 189 przypadków leczonych suro- 
wicą zmarło 57%/. 

Na podstawie opisanego przypadku chorobowego iru- 
dno wyrobić sobie zdanje o wartości insuliny w tym no- 
wym zastosowaniu, chociażby z tego powodu, że nie 
mamy tu do czynienia z przypadkiem tężca o ciężkim 
przebiegu, a więc nie można wykluczyć samowyleczenia. 
Insulina nie jest tu środkiem działającym swoiście. Jest 
do jeszcze jedno sedativum, lecz w jakże ważnym zaslo- 
sowaniu zarówno dla chorego, jak i dła lekarza w tak 
ciężkich warunkach. Autor amerykański Musser (1346) 
stwierdza, że ideałem środka analgelycznego dla tężca 
jest taki, którego działanie jest długotrwałe, który zo- 
staje szybko wydalany i który nie wywiera szkodliwego 
działania na narządy wewnętrzne. Środkiem o lego ro- 
dzaju właściwościach wydaje się być insulina, którą po 
raz pierwszy w leczeniu tężca zaslosował prof. K o- 
strzewski. 

Dyskusję rozpoczął dziekan Kowarzyk, podając, 
że wslrzykiwanie toksyny tężcowej powoduje nadmierną 
produkcję acetylcholiny w ośrodkowym układzie nerwo- 
wym, a wstrzykiwanie insuliny zmniejsza produkcję ace- 
tylcholiny, co stwierdził w Zakładzie Pałologii w Kra- 
kowie. Prof. Szczeklik zauważa, że Węgierko 
przypisuje działanie insuliny podrażnieniu nerwu błęd- 
nego, podczas gdy autorzy amerykańscy wzmożeniu pro- 
dukcji adrenaliny, Godłowski w działaniu insuliny 
odróżnia 2 fazy: 1) białkową i 2) hormonalną. Prof. 
Steusing podnosi, że w braku surowicy przeciwtęż- 
cowej można wstrzykiwać zawiesinę z mózgu królika. 
Prof. Falkiewicz zwraca uwagę na brak efektu 
przy leczeniu ciężkiej dychawicy wstrząsami insulinowy- 
mi. Różnice, jakie stwierdza się pomiędzy hipoglikemią 
głodową a poinsulinową popierają wyniki doświadczeń 
prof. Kowarzyka. 

W końcu prof. Bross wygłosił odczyt pi. „Nowe 
postępy chirurgii na podstawie obrad XII Międzynarodo- 
wego Kongresu Chirurgów w Londynie". Odczyt ukazał 
się drukiem w Śląskiej Gazecie Lekarskiej. < 


W dyskusji zabrał głos dr B üh n, zapylując. czy pre- 
Jegen! spotkał się z zabiegiem operacyjnym na żyle śle- 
dzionowej włączanej do nerki w przypadkach ułrudnie- 
nia w krążeniu wrolnym. 


Sekretarz: Dr K. Gibiński 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
RUCH W TOW. LEK. — ZJAZDY 
Dnia 21 kwietnia odbyło się zwyczajne posiedzenie 
naukowe Krak. Tow. Lekarskiego z następującym porząd- 


kiem dziennym: Prof. Dr SŁ Łegeżyński: Problemy wście- 
klizny (odczyl). 


Dnia 9 marca 1948 roku na Walnym Zgromadzeniu 


Wyborczym Warszawskiego Towarzystwa Lekarskiego 
wybrano Zarząd w następującym składzie: Prezes — dr 
med. Gerner Klemens. — Wiceprezes — prof, dr med. 
Zaorski Jan. — Sekrelarz slały — prof. dr med. Me- 
Janewski Władysław. — Skarbnik — dr med. Falencik 
Wacław. — Sekrelarz doroczny — dr Afek-Kamińska 
Maria. — Zastępca sekretarza doroczn. — dr Raczyń- 
ski Jan. — Członkowie Zarządu: dr med. Bratkowski 


Edmund, dr med. Manteuffel Leon, dr med. Kosiński 
Władysław, dr med. Trzebiński Jan. 


XX Zjazd Towarzystwa Okulisiów Polskich odbędzie 
się w dniach od 2—5 lipca 1948 roku we Wrocławiu. 
Zgłoszenia prac przyjmuje się jedynie do dnia 1 czerwca 
1948 r., prace nadesłane po lym lerminie nie będą umiesz- 
czone w programie. Zgłoszenia uczestnictwa wraz z opłatą 
500 złotych na koszty administracyjne przyjmuje Sekre- 
tariat Zjazdu Nr konla P. K. O. VIII-795. Pokoje wraz 
z całodziennym ulrzymaniem klinicznym 
tylko dla tych uczeslników, którzy wpłacą na wyżej wy- 
ruienione konto dziennie 500 złotych na osobę. Zaznacza 


rezerwuje się 


się, że w tym samym czasie będzie Wystawa Ziem Za- 
chodnich, mogą więc wyłonić się Irudności z zakwałe- 
rowaniem i zaopalrzeniem uczestników. Miejsce Zjazdu: 
Kilinika Oczna Uniwersytelu Wrocławskiego — Wrocław, 
ul. T. Chałubińskiego 2. 


Sto szesnaste Doroczne Zgromadzenie „British Medi- 
cal Association* (Brytyjskiego Towarzystwa Lekarskie- 
go) cdbędzie się w roku bieżącym w Cambridge, w czerw- 
cu. Lekarze, pragnący wziąć udział w tym Zgromadze- 
niu, proszeni są o zwrócenie się do Brilish Medical Asso- 
ciation, Guild Hall, pokój Nr 4 (drugie piętro), Cam- 
bridge (Anglia). 


Międzynarodowy kurs z zakresu aklualności leczni- 
czych Sercowo-naczyniowych, zorganizowany przez 
prof. ©. Liana odbędzie się w Paryżu, w Klinice Le- 
karskiej szpilala „Pitić“ w czasie od 16 do 23. VI. 1948. 
Program szczegółowy będzie ogłoszony później. Wpi- 
sowe 1.500 franków. Zgłoszenia nadsyłać do Sekretariatu 
Kliniki Lekarskiej „Pitié“: Secrétariat de la Clinique 
Medicale de la Pitié, 83, Bld de VHópital — Paris XIII" 
France, 


RÓŻNE 


Na terenie isinieją 3 
szkoły pielęgniarskie: a) Uniwersytecka Szkoła Pielęgniar- 
gniarstwa w Krakowie ul. Kopernika 25, b) Szkoła Pie- 
Tęgniarstwa Zgromadzenia S. S. Miłosierdzia św. Wincen- 
dego 4 Paulo w Krakowie, Warszawska 11, c) Wojewódz- 
ka Szkoła Pielęgniarsiwa w Tarnowie, ul. Sienna 5. Kan- 
dydatki do szkoły muszą mieć dobre zdrowie i małą ma- 
turę. W najbliższym czasie zostaną olwarte (od września 
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br.) jeszcze 2 szkoły a mianowicie: Wojewódzka Szkoła 
Pielęgniarstwa w N. Sączu i Szkoła Pielęgniarstwa dla męż- 
czyzn O. O. Bonifrairów w Krakowie, ul. Trynitarska 11. 
Urząd Wojewódzki prosi o kierowanie kandydatek do tych 
szkół, Dekret Pana Prezydenta R. P. z dn. 11. IV, 1947 
wznowił państwowe egzaminy pielęgniarskie. Rozporządze- 
nie wykonawcze z dnia 10. X. 1947 (Dz. U. R. P. Nr 700, 
poz. 432) określa warunki, jakim winna odpowiadać osoba 
siarająca się o dopuszczenie do egzaminu pańslwowego 
pielęgniarskiego. Są one następujące: należy wnieść po- 
danie o dopuszczenie do egzaminu piełęgniarskiego 
i o przyjęcie na kurs 2 mies. przeszkoleniowy, do po- 
dania należy dołączyć: 1) świadectwo obywatełstwa, 2) 
melryka urodzenia, 3) świadeciwo zdrowia, 4) Świadec- 
two niekaralności, 5) świadectwo szkolne (7-klas. szkoły 
powszechnej najmniej), 6) życiorys własnoręcznie napi- 
sany, 7) 2 folografie z poświadczoną tożsamością i 8) 
świadectwo z pracy szpilalnej lub społecznej na okres 
5 lat. Podanie wraz z załącznikami wnosi się de Urzędu 
Wojewódzkiego w Krakowie, ul. Basztowa 22. Egzaminy 
odbywać się będą do dnia 31 grudnia 1949 w 2 turnusach, 
wiosennym i jesiennym. 


„Aerosporin* nowy środek bakteriobhójczy, wyrabiany 
w Wielkiej Brytanii, został zastosowany jako skuteczny 
lek przy kokluszu. (Eur. Corr.). 


KOMUNIKATY 


Kilka tygodni temu Ubezpieczalnia Społeczna w Chrza- 
nowie ogłosiła w dziennikach zapotrzebowanie na leka- 
rzy rejonowych. Wobec tego, że żaden z lekarzy się nie 
zgłosił, Okręgowa Izba Lekarska w Krakowie wzywa le- 
karzy poszukujących pracy do oddania swoich usług 
Ubezpieczalni. Szczegółowych informacji udzieli Ubez- 
pieczalnia Społeczna w Chrzanowie. 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 


B. Jasiński: Die klinische Bedeutung von Fahr- 
radergometerversuchen zur Beurteilung der verminderten 
Leislungsfihigkeil, nebst Bemerkungen zu dem Verhal- 
len der Milchsaure im Blule während und nach der Ar- 
beit bei verschiedenen Erkrankungen. Odb. z „Helv. Med. 


Acta“. Vol. 14, 1947, Fasc. 2. 
ik 


B. Jasiński: Die klinische Bedeutung von Fahr- 
radergometerversuchen zur Beurleilung der verminder- 
ten Leistungsfähigkeit, nebst Bemerkungen zu dem Ver- 
halten der Milchsäure im Blute während und nach der 
Arbeit bei verschiedenen Erkrankungen. II. Mittl. Odb. 
z „Helv. Med. Acta“. Vol. 15, 1948. Fasc. 2. 

* 


Prof. Marian Grzybowski: Choroby skóry. T. F 


Wyd. Lek. Insh. Nauk. — Wyd. Warszawa 1948. 
* 


Mikrobiologia Lekarska. Z. III. Pod redakcją prof. dra 
A. Ławrynowicza, prof. dra St. Legeżyńskiego i prof. dra 
F. Przesmyckiego. Wyd. Lekarski Inst. Nauk. — Wyd. 


Warszawa 1948. 
* 


The Medical and Dental Bulletin. Nr 2. 1948. 
Britain Fo-Day. Nr 142. 1948. 
Brilain To-Day. Nr 143. 1948. 
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Wydział Szpitalnictwa Resortu Zdrowia i Opieki 
Społecznej w Warszawie 


POSZUKUJE 
lekarzy specjalistów ftizjologów — pediatrów na 
stanowiska ordynatorów, st. asystentów i asysten- 
tów do Sanatorium Polsko-Szwedzkiego dla Dzieci 
w Otwocku. 
Dogodne warunki do omówienia. 


ZGŁOSZENIA: 
Wydział Szpitalnictwa Resortu Zdrowia i Opieki 
Społecznej, Warszawa, ul. Bagatela 10, z podaniem 
życiorysu i przebiegu dotychczasowej pracy. 


BUSKO ZDRÓJ — Najsilniejsze w Polsce siar- 
ezanki słone jodo-bromowe, solanki jodo-bro- 
mowe, wysokowartościowy muł siarczany i boro- 
wina, kąpiele kwasoweglowe i solanki jodo-bro- 
mowe gazowane, światłolecznietwo, elektrotera- 
pia, wodolecznictwo, pijalnia wód mineralnych: 
miejscowych i zamiejscowych. 
Wskazania lecznicze: 

Reumatyzm mięśniowy i stawowy we wszel- 
kich postaciach przewlekłych. Artretyzm i zabu- 
rzenia przemiany materii. Następstwa po złama- 
niach, zwichnięciach i postrzałach kości, mięśni 
i nerwów. Gruźlica gruczołowa i kostna. Zapale- 
nie nerwów, nerwobóle, porażenia i niedowłady 
(ischias). Chroniczne schorzenia kobiece, skórne 
i allergiczne. 
SEZON OD 2 MAJA DO 31 PAŹDZIERNIKA 

Informacji udziela i na żądanie wysyła pros- 
pekty Dyrekcja Państwowego Zakładu Zdrojo- 
wego w Busku Zdroju. 

Dojazdową stacją kolejową Buska są Kielce, 


Z którymi posiada Zdrój stałe połączenie autobu- 
sowe. 


(U 


IZBA LEKARSKA 
W KRAKOWIE 


przypomina swoim P. T. członkom, że składki 
członkowskie przesyłać można czekami PKO 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla 
Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer 


konta IV. 143. 
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PANSTWOWE SANATORIUM LEŚNE f 
DLA PŁUCNO-CHORYCH W OBORNIKACH ŚLĄSKICH 
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jest czynne od dnia 1 marca b. r. 
Ilość łóżek 145 
Wysokość ponad p. m. 200 m. 


Sanatorium jest położone wśród lasów o wybitnym klimacie leśnym, oszczędzającym. 
Stacja kolejowa na linii Wrocław — Poznań. 
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TREŚĆ: Prof. dr Ks. Lewkowicz: Żółtaczka — za- 


równo tzw. nieżytowa, jak i wrzekomo nagmin- 
na — jest chorobą gośćcową. — Prof. dr St. 
Legeżyński: Problemy wścieklizny. — Dr 
ZAmbros idr S Jakubowski: W spra- 
wie leczenia ropni podprzeponowych. — Dr M. 
Głowiński i dr Wł Kubisty: Przypadek 
zwyrodnienia rakowatego torbieli skórzastej jaj- 
nika z przebiciem do pęcherza moczowego. — 
Doc. dr J. Aleksandrowicz, dr R Arend 
i dr St. Spettowa: Przypadek nietypowej 
gruźlicy kręgosłupa leczonej dwuchloro-dwuetylo- 
metylaminą. — Doc. dr J. Jasieński: Skost- 
nienie osłonek jądra į najądrza jako zejście wy- 
lewu krwawego do osłonki właściwej jądra. — 
Doc. dr J. Gasiński: Zmodyfikowany model 
imadła Mathieu. — Wł. Król: Leczenie calci- 
ferolem zapalenia otrzewnej na tle gruźliczym. — 
Dr R. Mirek: Porażenie opuszkowe w prze- 
biegu przewlekłej choroby gośćcowej. — Doc. 
dr T. Korzybski i Zb. Stuchly: Prze- 
miana materii wszy odzieżowej. III. Próba 


ustalenia bilansu. — Oceny. — Przegląd pi- 
śmiennictwa. — Protokoły towarzystw lekar- 
skich. — Nekrolog. — Wiadomości bieżące. 


KRAKOWSKIE TOWARZYSTWO LEKARSKIE 


ZAWIADAMIA, ŻE OPŁATY 
członkowskie można uiszczać 


CONTENTS: Prof. K. Lewkowicz; Jaundice — as 


well so called catarrhal as allegedly epi- 
demic — is a rheumatic disease. — Prof. 
St Legeżyński: The rabies pro- 
blems. — Z. Ambros, M. D. and S. Ja- 
kubowski, M. D.: The treatment of 
subphrenic abcess. — M. Głowiński, 
M. D., and Wł. Kubisty, M. D.: A case 
of cancerous degeneration of an ovarian 
dermoid with perforation into the blad- 
der. — Doc. J. Aleksandrowicz, 
R. Arend, M. D. and St. Spettowa, 
M. D.: An atypical case of tuberculous 
spondylitis treated with di-chłoro-di-ethyl 


methylamine. — Doc. J. Jasieński: 
Calcified haematocele of the tunica vagi- 
nalis testis. — Doc. J. Gasiński: A mo- 


dified Mathieu needleholder. — W. Król: 
Calciferol therapy in peritonitis tbc. — R. 
Mirek, M. D.: True bulbår palsy during 
course of chronic rheumatic disease. — 
Doc. T. Korzybski and Zb. Stru- 
c h ly: Metabolism of louse. IH. Metabolism 
balance. 


w Redaieji » Przeglądu Lekarskiego « 


Kraków, Krupnicza lla 


od godziny 10 — 2 


(LLLLALLAMSAJALALAI A. 


ŁA 


LULLLLLLI ULLI ALII LL ILLIA LLII LLISA LLALA LALLI ILLI ALIL LIL LIIL LILLI LLL 


| E z aaao 


AASS SSS SS ss s a a NS SSS 
w 


Złożone pastylki węglowe. Dezynfekują prze- 
C A H 4 | 14 65 NY wód pokarmowy i równocześnie lekko prze- 
= Dobrze wchłanialna maść przeciw 

Sk aibinod erma 


Haematogern sirane lalacy. iao 
LAVA C i BD Higiena kobieca 


»F, R B E « aż z. BARCIKOWSKI S. A. 


PP. LEKARZY PROSIMY PRZY ZAPISYWANIU DODAĆ ZNAK! .E RBE” 


EIEII DIRMI NI 


PAŃSTWOWY ZAKŁAD HIGIENY 


CENTRALA W WARSZAWIE ULICA CHOCIMSKA 24 


ZAKŁADY WYTWÓRCZE 


w KRAKOWIE, w LUBLINIE i w WARSZAWIE 


p r o d u k u j a 


SUROWICE: SZCZEPIONKI: 


Durową, czerwonkową, Bakteriofag 
Błoniczą, płoniczą, tężcową, czer- 


czerw, p|wściekliźnie, płoniczą wg Ga- 
bryczewaklego, kokluszową, gonoko_ | 
meningonkową, p|zgorzell gazewej kową wg Delbet'a, ospową, cholery- | 


wonkową, Botvllnus, gronkowcową, 


ORGANOPREPARATY: 


Insulinę, Pitultrel, Wyciąg z wqtroby 


Sprzedaż hurtowa odbywa się wyłącznie przez 


Centralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24,TEL. 4-06-59 Ñ 


" PPA N 
Za zaliczeniem pocztowym do wszystkich apłek i szpitali Adres telegr. Centre-pid Warszawa N 
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PRZEGLĄD 


Prof. Dr Ksawery LEWROWICZ 


kraków 
Żółtaczka — zarówno t. zw. nieżytowa, 
jak i wrzekomo nagminna — jest chorobą 
gośćcową 
Jaundice — so-called eatarrhald as well as 
allegedly epidemic — is a rheumatie disease 


| 


Z Kliniki Dziecięcej Uniw. Jag. w Krakowie. 
AA. Wstep 


Powstanie żółtaczki nieżytowej jest dotychczas 
zupełnie niewyjaśnione. Bossert (b, s. 503) re- 
ferując tę sprawę mówi: „Jeszcze ciągle nie jest 
dowiedzione, czy możemy podjąć podział żółtaczki 
według etiologicznych punktów widzenia. Z je 
dnej strony mają żółtaczkę wywoływać pokarmy 
zepsute, albo bogate w tłuszcz, pojmowanie, które 
się staje zrozumiałe przez to, że jako o szkodliwo- 
ści myśli sie nie tylko o jadach z rozpadu białka, 
ale także o nienasyconych kwasach tłuszczowych. 
Z drugiej strony liczą się niektórzy autorzy 
(Freudenberg i Briihl) z możliwością, że 
nawet sporadyczna żółtaczka występuje tylko 
w ramach epidemii“. Zatem dwa zapatrywania 
krańcowo sprzeczne, a jak zobaczymy, oba w tó- 
wnej mierze błędne. W każdym razie w drugim 
zaznacza się wyraźnie dążność do pojmowania 
omawianej sprawy jako jednej i tej samej cho- 
roby, co jest usprawiedliwione okolicznością, że 
żółtaczka wrzekomo nagminna nie różni się kli- 
nicznie niczym od żółtaczki „nieżytowej”. Stwier- 
dza to wyraźnie Langer (s.357) i wnosi stąd o je- 
dnolitej etiologii, a podobne stanowisko zajmują 
także Lereboullet i Saint Girons (s.98). 


Przeciwnie Bossert (b, 504) omawia osobno 
żółtaczkę nagminną, przyjmuje — opierając się 
ną wrzekomo nie nasuwających żadnej wątpli- 
wości spostrzeżeniach Seyffartha, v. Bor- 
Manna, Selandera, Wallgrena i in. — 
Jej bezpośrednią zaraźliwość z okresem wylęga- 
nia wynoszącym 1—4 tygodni i jej występowanie 
nagminne. Sprawa wydawała się w tym kierun- 
XU tak pewna, że w Niemczech wprowadzono w rT. 
1300 obowiązek donoszenia władzy o zachorowa- 
niach (Langer s. 358). Ale wszystko to polega 
chyba niewątpliwie na złudzeniu. Pozorne epide- 
ime mogą mianowicie powstawać przez równocze- 
r, o ziałanie różnych ujemnych warunków ze- 
o oe ALA na większą ilość osobników aa 
>: ki ionych, jak to bywa w szezególności 
gta tA wojennych. Mój materiał z jesieni 1942 
Miraz Mby do tego dobrą ilustrację, gdyż, jak to 

zobaczymy, jako podstawę tego swoistego 
usposobienia można w nim było wykazywać stale 
korzystne przebycie zakażenia gruźliczego, po- 
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przedzające żółtaczkę na szereg miesięcy, a czę- 
ściej nawet na szereg lat całych. Niejakie światło 
na powstawanie choroby rzucają przy tym pary 
przypadków, dotyczące jednym razem bliźniaków 
jednojajowych, drugim dwóch siostrzyczek (przy- 
padki 1 z 2 i 18 z 14), gdyż należy przyjąć, że za- 
każenie gruźlicą nastąpiło w każdej z tych par 
równocześnie, że — pod działaniem identycznych 
warunków zewnętrznych -— choroba gruźliczo- 
gośćcowa przebiegała równolegle te same fazy 
i że dlatego także mniej więcej równocześnie do- 
prowadziła do powstania czy to żółtaczki, czy 
znów zapalenia wątroby bezżółtaczkowego, two- 
rząc w ten sposób pozorną małą epidemie ro- 
dzinną. 

Czynnikiem  sprowadzającym umiejscowienie 
się w wątrobie zakażenia i zapalenia gruźliczo- 
gośćcowego mogłyby być, jak o tym świadczą 
wyniki badań Pochopienia, pospolite paso- 
żyty jelitowe, najczęściej owsiki. Wyniki tych 
badań były mianowicie dodatnie u dzieci żółtacz- 
kowych (7 przypadków) w 100%, a u ozćłu dzieci 
szpitalnych (100 przypadków) tylko w 43%. Robaki 
wkręcając się w śluzówkę jelita stwarzają liczne 


"drobne ranki, ulegające zakażeniu, a prócz te- 


go wydzielają swoiste jady. Zarówno bakterie 
z ranek, jak jady pasożytów dostają sie do po- 
czątków żyły wrotnej i działają w pierwszym rzę- 
dzie na wątrobę. Zarobaczenie samo szerzy się zaś 
niewątpliwie m. in. przez zakażenie z osobnika 
na osobnika i może tym samym tworzyć epide- 
mie, które pozostają przeważnie utajone. Na po- 
dożu tych prawdziwych epidemij mogłyby po- 


wstawać — dotyczące tylko osobników z przeby- 
tym zakażeniem gruźliczym — pozorne epidemie 
żółtaczki. 


Należy podnieść, że długi okres między zaka- 
żeniem pierwotnym, a zapaleniem wątroby u'ru- 
dnia rozeznanie się w tych stosunkach. O wiele 
jaśniej przedstawiają się one w rumieniu sinia- 
kowatym, gdyż okres między zakażeniem a chovo- 
bą jest stosunkowo krótki i mniej więcej stały. 
Widzimy więć np. że w jakiejś klasie szkolnej, 
w 8—7 tygodni po przyjęciu do niej dziecka 
z otwartą gruźlicą, powstaje pozorna epidemia 
rumienia, obejmująca większą liczbę dzieci 
przedtem zdrowych. 

Prawdziwe epidemie żółtaczki można by przyj- 
mować tylko wtedy, gdyby choroba ta była bez- 
pośrednio zaraźliwa. Tymczasem przeciw takiej 
jej zaraźliwości przemawiają doświadczenia kli- 
niezne. W Klinice naszej np, w której trzyma- 
liśmy dzieci żóltaczkowe zawsze we wspólnych 
salach wraz z innymi chorymi, nie stosując 
względem nich żadnych środków ostrożności, nie 
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stwierdziliśmy w czasie od r. 1896. do chwili obec- 
nej ani jednego wypadku zakażenia bezpośred- 
niego. 


BB. Analogie miedzy żółtaczką 
a gośćce m. 

Możliwość związku etiologicznego żółtaczki 
z zakażeniem gruźliczo-gośćcowym nasuwała mi 
się już od lat kilku (L. b 17, e 578, f 8). Istnieje 
przecież bezsprzecznie miedzy żółtaczką i gość- 
cem szereg analogij, świadczący o ich bliskim po- 
krewieństwie. 

1) Obie choroby mają wszelkie cechy choroby 
zakaźnej, wystepujące wyraźnie zwłaszcza w ich 
postaciach ostrych. 

2) Mimo to choroby te nie są wcale zaraźliwe. 
Przeciwko bezpośredniej zaraźliwości gośćca mo- 
zna mianowicie za Poyntonem i Sechle- 
singerem (s. 22) przytoczyć rozległe doświad- 
czenia szpitali londyńskich, idące w tym samym 
kierunku, co przytoczone dopiero co własne do- 
świadczenia tyczące sie żółtaczki. 

3) Oba cierpienia nie zdarzają się w pierw- 
szym roku życia, a tylko zupelnie wyjątkowo 
występują w drugim roku. (p. przyp. 28: żółtaczka 
u dziecka mającego 1 rok i 2 mies.). Tłumaczy się 
to w ten sposób, że — jak tego dowodzą w na- 
szych przypadkach żółtaczkowych kolejne zdję- 
cia rentgenowskie — rozwijają się one tylko wte- 
dy, gdy je poprzedzą sprawy gruźliczo-gośćcowe 
przebiegające korzystnie, a wiece prowadzące do 
silnych uodpornień. Na wszystko to brak u nie- 
mowląt dostatecznie długiego. czasu po zakażeniu 
gruźlicą, a przy tym uodpornienie rychłe i silne 
przeważnie u nich nie dopisuje, powstają wiee 
w tych warunkach sprawy gruźlicze, a nie gość- 
cowe. 

4) W obu cierpieniach zarazek był dotąd nie- 
znany, przypuszczano więc z wielu stron, że jest 
to virus pozamikroskopijny i przesączalny. Prze- 
cież Glanzmann (s. 404) co do gośćca w viru- 
sowym kierunku badań pokłada dotąd jeszcze 
największe nadzieje, mimo że wykazanie przeze 
mnie kokkoidów w zmianach gośćcowych jest mu 
już znane (s. 401). Podobnie Bossert (b. 505) li- 
czy się poważnie z możliwością virusowej etiolo- 
gii w żółtaczce nagminnej. 

Do tych już dawniej dających się stwierdzać 
analogij można obecnie dodać dwie nowe, wska- 
zujące w sposób chyba ostatecznie rozstrzygający 
na tożsamość przyrody w obu cierpieniach. 

5) W gośćcu, nawet w przypadkach przewle- 
kłych i skutkiem wznów, czy zaostrzeń prowadzą: 
cych do śmierci (L. d, e, f), szczególnie zaś obficie 
w przypadkach przeostro i złośliwie przebiegają- 
cych (L. g 40) stwierdza się reumatokokkoida ja- 
ko czynnik etiologiczny. Podobnie w przypadku 
żółtaczki „nieżytowej”, w którym zapalenie wa- 
troby przeszło w podostry zanik, a następnie 
w marskość tego narządu i na tej drodze dopro- 
wadziło do śmierci, wykazałem w skrawkach, ja- 
ko czynnik wywołujący, kokkoida. Początkowe 
zaś stosunki kokkoidowego zakażenia i bezżótacz- 
kowego zapalenia wątroby mialem sposobność 
oglądać w moim przypadku wszechgruźlicy 
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iw przypadku 116/39 (L. g 48, 48, 52, p. zresztą 
wstęp do Przypadków, DD). 

Poza tym także w przypadku (264/46) dziew-- 
czynki 7-letniej, u której w ciągu roku równole- 
gle do stanów podżółtaczkowych, przechodzących 
dwukrotnie w pełną żóltaczkę, rozwinął się bar- 
dzo duży i twardy guz śledzionowy, ważący 390 
gramów, można było w nim po usunięciu opera- 
cyjnym, zatem bioptycznie, wykazać wzglednie 
obfite zakażenie reumatokokkoidowe, a stwier- 
dzone zmiany histologiczne przemawiały również 
za tłem gruźliczo-gośćcowym całej choroby. Wy- 
niki tych badań mają być przedmiotem później- 
szych doniesień. 

6) Zarazek ten wyrasta w gośćcu na odpowie- 
dnich pożywkach szczepiony z krwi „żywej“, czy 
ze zmian narządów jako prątek gruźliczy. Ana- 
logicznie w przypadku żółtaczki nieżytowej, 
która przeszła w marskość wątroby, Beyer, 
Rinne i Hausbrandt wykazali kilkakrotnie 
w krwi bieżącej prątki gruźlicze. Jest to bardzo 
cenne uzupełnienie bakteriologiczne wyników 
bakterioskopijnych, osiągniętych przeze mnie 
w tego samego rodzaju przypadku przytoczonym 
pod 5. 


OC. Przedmiot badań 


Przedmiotem niniejszego doniesienia będzie 
przedstawienie klinicznych dowodów na poparcie 
dwóch następujących twierdzeń: 

A) że żółtaczka atakuje tylko dzieci, które na 
miesiące, lub lata przed jej wystąpieniem zała- 
twiły się zwycięsko z zakażeniem gruźliczym. 

B) że nie jest ona bynajmniej — jak się to do- 
tąd ogólnie, a myluie przyjmuje — sprawą ściśle 
miejscową, tj. toczącą się jedynie w wątrobie 
i w drogach żółciowych, tylko że powstaje ona — 
podobnie jak gościec stawowy — na podłożu ogól- 
nej. ostrej posoczniey gruźliczo-gośćcowej, z cze- 
go wynika, że także wszystkie inne narządy 
ustroju muszą być tym zakażeniem w mniejszym 
lub większym stopniu dotknięte. 


Badania w tych dwóch kierunkach, wzorujące 
się na moich spostrzeżeniach z czasów wojny, pro- 
wadzone były w naszej Klinice do końca r. 1947 
zarówno w przypadkach żółtaczki, jak i w przy- 
padkach gośćca (Kuśnierz). Miały one dotąd 
zawsze w jednej i drugiej chorobie wyniki dodat- 
nie. Uzyskujemy w ten sposób na podstawie co- 
raz większego materiału potwierdzenie dwóch 
dalszych analogij (7-mej i 8-mej) dla naszej dwój- 
ki chorobowej. 

Wreszcie należy oczekiwać, że w przypadkach 
żółtaczki gruźlicze próby serologiczne wywoły- 
waczowo-oddziaływaczowe dadzą podobne wyniki, 
jakie dały one w gośćcu ostrym w badaniach 
Brandta i Kutscheray, a w takim razie 
stanowiłoby to analogie 9-tą. 


A) Stwierdzanie zakażenia 
gruźliczego poprzedzającego 
żółtaczkę 


Stwierdzenie takie nie miałoby żadnego zna- 
czenia w wieku dojrzałym, gdyż dorośli są prak- 


tycznie biorąc wszyscy zakażeni. Ma ono jednak 
dużą wartość dowodową w dziecięctwie i to tym 
większą, im dane dzieci żółtaczkowe są mlodsze, 
gdyż tym znaczniejsza część ogółu dzieci danego 
wieku jest wolna od zakażenia gruźliczego. We- 
dług częstości dodatniego oddziaływania na tu- 
berkulinę częstość zakażenia gruźliczego ogółu 
dzieci wynosi mianowicie w przybliżeniu dla śre- 
dnich miast i l-szego roku życia tylko niecały 1%, 
dla 2-go roku tylko 6%, dla 3-go i 4-go roku tyl- 
ko 17%, dla 5-go i 6-g0 roku już 30%, dla okresu 
od 7-go do 10-go roku 37%, a dla okresu od 11-go 
do 14-go roku aż 58% (Barchetti). Jeżeli więc 
przy żółtaczce będziemy dostawać w naszych ba- 
daniach wyniki dodatnie w 100%, albo prawie 
w 100% przypadków, to — zwłaszcza gdy się bę- 
dzie można oprzeć na liczniejszym materiale — 
nie będzie można tego uważać za rzecz przypad- 
kową, tylko będzie to dla nas dowodem, że przy- 
roda omawianego cierpienia jest bezspornie gru- 
źliczo-gośćcowa. Przecież swego czasu w ten sam 
sposób wyjaśniło się zagadnienie etiologii ru- 
mienia sińcowatego. Jak już dawniej o tym pisa- 
łem (L. a 449, g 36), nie możemy jednak oczeki- 
wać, żeby w jakimkolwiek cierpieniu gruźliczo- 
gośćcowym wyniki prób tuberkulinowych musia- 
ly być w 100% dodatnie, gdyż musimy się liczyć 
z faktem, że u niektórych osobników gruźliczych 
powstaje, prawdopodobnie z przyczyn konstytn- 
cjonalnych, stan anergii dodatniej, tj. nieoddzta- 
ływania na tuberkulinę mimo osiągnięcia wyso- 
kiego przeciwgruźliczego uodporniemia. Świeżo 
Gaisford podaje, że przy użyciu prób Man- 
toux (M 10-, a w razie potrzeby M 10-2 i M 10-* 
stosowanych w odstępach 3-dniowych, p. n.) „ujem- 
ny odczyn oznacza wolność od zakażenia tylko 
z 96/0wą dokładnością”. Znaczy to, że w 4% 
spraw niewątpliwie gruźliczych — takich np. jak 
rumień sińcowaty — wszelkie'odczyny tuberkuli- 
nowe wypadają ujemnie. Jak tego nasz przypa- 
dek 23. dowodzi, można niekiedy w takich przy- 
pbadkach otrzymać wyniki dodatnie, gdy sie pró- 
by w jakiś czas potem powtórzy. 

Dla stwierdzenia zakażenia gruźliczo-gośćco- 
Wego posługiwaliśmy się: I) próbami tuberkuli- 
nowymi i IM) badaniem rentgenowskim płuc 
1 wnęk. Bardzo ważne wskazówki mogłoby dać 
ITI) badanie surowicy krwi chorych na gruźlicze 
odczyny wywoływaczowo-oddziaływaczowe, a więc 
na odczyn wiązania dopełniacza i odczyn skłę- 
biania wg Müllera. Odczyny te mianowicie — 
jak wykazują badania Brandta i Kutsche- 
ra'y — o ile wypadają od razu dodatnio, lub też 
przechodzą z ujemnych w dodatnie, czy to samo- 
rzutnie z biegiem choroby, czy przez uczynnienie 
osiągane wstrzykiwaniami tuberkuliny, są pewną 
oznaką jakiegoś czynnego procesu gruźliczo-gość- 
cowego, przechodzą też w ujemne, gdy ten proces 
wygasa. Dotąd jednak wykonywanie tych badań 
ha AR? dla nas możebne. W przypadkach ostrych 
Śko i można by także pokusić się o IV) mikro- 
cej Na swierdzenie kokkoidów w krwi bieżą- 
w = otrzymanie Z krwi prątków w hodowli. 

ym materiale badania te nie były jednak 


dotąd podejmowane. Pewne znaczenie rozpoznaw- 
cze może mieć w ostrych stanach prócz tego V) 
niezwykle silne wzmożenie szybkości opadania 
krwinek czerwonych, jakie stwierdzaliśmy np. 
w przypadku 3-cim bezżółtaczkowego zapalenia 
wątroby i innych gośćcowych umiejscowień i VI) 
w tymże przypadku przez oznaczenie zawartości 
chlorków w płynie mózgowo-rdzeniowym wyka- 
zana demineralizacja ustroju. 


I. Próby tuberkulinowe 


Jeżeli żółtaczka jest rzeczywiście, jak to przyj- 
mujemy, tylko szczególnym umiejscowieniem 
sprawy gośćcowej, to nie możemy oczekiwać, żeby 
próby te w jej przebiegu dawały zawsze wynik 
zupelnie typowy i całkiem wyraźny. Poza tym, 
cośniy już powiedzieli ogólnie w odniesieniu do 
spraw gruźliczych, musimy się mianowicie je- 
szcze liczyć z taktem, że według Berger'a (s. 346) 
w ostrym gośćcu stawowym wszystkie próby tu- 
berkulinówe mogą wypaść ujemnie, a dopiero 
w czasie zdrowienia zjawiają się odczyny dodat- 
nie, i to dodatnie niekiedy nawet przy użyciu 
bardzo wysokich rozcieńczeń tuberkuliny wstrzy- 
kiwanych śródskórnie. 

W moim materiale żółtaczkowym i w przy- 
padkach bezżółtaczkowego gośćcowego zapalenia 
wątroby próba Pirquet'owska wypadała albo zu- 
pełnie ujemnie, albo niepewnie, a tylko w paru 
przypadkch dała wynik wyraźnie dodatni. Nie 
można więc na niej polegać i na niej poprzesta- 
wać, gdyż prowadziłoby to do błędnych wnio- 
sków, podobnych mianowicie do twierdzenia wy- 
powiedzianego przez Nobócourt'a, że „Choro- 
ba Bouillaud'a (tj. klasyczny ostry gościec 
stawowy) nie jest ostrym gośćcem gruźliczym”. 
Próbę skórną należy więc — w razie ujemnego jej 
wyniku — uzupełniać próbami Mantoux, 
w których coraz bardziej zgęszczone rozczyny tu- 
berkuliny wstrzykuje się w odstępach mniej wie- 
cej 2-dobowych śródskórnie w ilości 0'1 cm. M 10-3 
oznacza przy tym rozcieńczenie 1:1000, M-* roz- 
czyn 1:100, M 10-* rozczyn 1:10. Używano niekiedy 
także rozczynów pośrednich: 10-25 = 1:320 i 10-15 
= 1:82. Otóż we wszystkich przypadkach próby te 
wypadły wprawdzie dodatnio, ale w sposobie od- 
działywania zauważyć można było znaczne różni- 
ce. Niektóre przypadki (przyp. 6) mogą oddziały- 
wać już na M 10-* odczynem wprawdzie drobnym, 
ale utrzymującym się jako naciek do 10 dni, a od- 
działywać słabiej, gdy się przechodzi do rozcień- 
czeń mniejszych 10-* i 10-1% i znów silniej przy 
M 10-' i to nie tylko odczynem miejscowym, ale 
także objawami ogólnymi. W innych znów (przyp. 
9) M 10-* może dać tylko naciek drobny i zanika- 
jący w ciągu doby, ale M 10+ niespodziewanie 
naciek rozległy i dokuczliwie bolesny. Podobny 
odczyn nie może żadną miarą powstać u osobnika 
niezakażonego gruźlicą. Dowodził tego w danym 
przypadku bezsprzecznie rentgenogram wykona- 
ny na 8 lata przed żółtaczką i wykazujący już 
wtedy zwapnienia, ale obok nich także czynne 
zmiany wnękowe. To są jednak przypadki wyjąt- 
kowe, w których niejako wymuszamy oddziały- 
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wanie dodatnie. Przewaźna zaś liczba naszych 
przypadków oddziaływania w czasie żółtaczki już 
na M 10-* tak wyraźnie, że to wystarczało do 
stwierdzenia zakażenia gruźliczego. Mimo to 
w niektórych z nich zastosowaliśmy dodatkowo 
jeszcze M 10-* a niekiedy także M 10-, otrzytnu- 
jąc typowo przy coraz mniejszych rozcieńczeniach 
tuberkuliny coraz silniejsze odczyny. 


IL Badania 


W przeciwieństwie do chorych klinicznych 
i szpitalnych, u których mieliśmy zdjęcia rentge- 
nowskie wykonane tylko w przebiegu żółtaczki, 
pacjenci prywatni okazali się materiałem szcze- 
gólnie cennym z tego względu, że większość tych 
dzieci (przyp. 9, 18, 14, 16, 18 i 21) miała robione 
zdjęcia już przed żółtaczką i to nieraz kilkakrot- 
nie. Na tej podstawie można sobie więc wyrobić 
dokumentalnie uzasadniony pogląd co do tego, ja- 
kie to losy sprawa gruźliczo-gośćcowa z reguły 
przechodzi, nim się przejawi w postaci żółtaczki. 


rentgenowskie 


Nie możemy niestety wziąć za przykład nasze- 
go najmłodszego, tym samym z przytoczonego 
względu najcenniejszego pacjenta, tj. przypadku 
28, gdyż jego rentgenogramy przepadły; musimy 
się zatem zadowolić drugim z rzedu co do wieku, 
G. J. (przyp. 21). W listopadzie 1942, mając 3 lata 
i 2 miesiące, przechodził on lekką i tylko 38 dni 
trwającą żółtaczke z zaburzeniami utrzymujący- 
mi się ogółem tylko 1 tydzień. Otóż w maju 1941, tj. 
na 18 miesięcy przed żółtaczką, przechodzi on za- 
palenie plue z gorączką do 40°, która przy stoso- 
waniu daganamu spadła po 8 dniach do stanów 
podgorączkowych. Rentgen z 15. 5. 41 (ryc. 1) wy- 


Ryc. 1. 


Wielkość 1:1785. Przyp. 21, wiek 21 


jącym się natężeniem w głąb pól płucnych. Ale 
przede wszystkim — bo to rzuca od razu pełne 
światło na całą sprawę — między przednimi czę- 
ściami 5-go i 6-go żebra widzimy względnie ostro 
Gdgraniczony i silny cień wielkości 1% 2: mm. 
Może tu chodzić tylko o zupełnie świeże ognisko 
pierwotne. Jeżeli uwzględnimy prócz tego, że 
Pirquet był już w tym czasie dodatni, to wy- 
snujemy z tego wszystkiego co do nacieku płucne- 
go oczywiście wniosek, że chodziło tu nie o zapa- 
lenie płuc pneumokokowe, tylko o zapalenie sple- 
nopneumoniczne, lub słuszniej gruźliczo-gośćcowe. 
W 10 dni później wykazuje rentgen (ryc. 2) wy- 
raźne cofanie się nacieku płucnego, a nieco silniej 
występujące cienie wnękowe prawe. Ognisko pier- 
wotne, bardzo niewyraźne, zdaje się leżeć — przy 
innym ustawieniu dziecka wobec biegu promie- 
ni — między przednimi końcami 4-go i 5-go żebra. 
W niespelna miesiąc po pierwszym zdjęciu, 11. 
6. 41, stwierdza się tylko (ryc. 3) cienie wnękowe, 
zwłaszcza po stronie prawej, znacznie rozszerzone, 
utworzone — wg rentgenologa — „z nacieków gru- 
czołowych, przerosłych wiotką tkanką łączną, roz- 
przestrzeniającą się po stronie prawej w okolicę 
podszczytową”. Prawie 3 miesiące po tym 38-cim 
zdjęciu, tj. 8. 9. 41, — chory miewał wtedy ciepłoty 
podgorączkowe do 37.7” w pasze i odbywał przez 
cały ten czas leczenie klimatyczne w górach — 
a na dobre 18 miesięcy przed żółtaczką, rentgen 
wykazał (ryc. 4) zmniejszenie się nacieków gru- 
czołowych w obrębie wnęki prawej i zanikniecie 
nacieków w prawej okolicy podszczytowej. 

W obu ostatnich zdjęciach nie stwierdza się ża- 
dnego śladu po ognisku pierwotnym. Jego pier- 


miesięcy, 


15. maja 1941, w czasie przebiegu zapalenia płuc, a 18 


miesięcy przed żółlaczką (p. tekst, CC, 


kazuje, co następuje: Górna połowa prawego pola 
płucnego zajęta jest naciekiem w % zewnetrznych 
silnie wysyconym, w % wewnętrznej bledszym. 
Wnęki płucne zawierają miękkie cienie o zatar- 
tych zarysach, co świadczy o świeżości ii stanie 
czynnym zmian. Cienie te sięgają ze zmniejsza- 
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A, 1). 


wotny wysięk musiał ulec wcześnie w znacznej 
mierze wessaniu — nie nastąpiło widocznie wiek- 
sze zserowacenie, a później zwapnienie — i pozo- 
stawić po sobie tylko drobną blizenkę, nie dającą 
wyraźnego cienia w rentgenogramach. 

Serce — nie uważając go jednak za nieprawi- 


dłowe, chociaż ja uważałbym je za lekko powięk- Chorego miałem sposobność badać dopiero w 3 
szone — określił rentgenolog jako serce sportow- miesiące po żółtaczce, gdy przechodził zapalenie 
ca, czy nawet boksera, bardzo ruchliwe i niespo- ' gardła zaułkowe, połączone z wysoką gorączką. 


kojne. Stwierdziłem wtedy nad sercem, głównie nad je- 


Rye. 2. Wielkość 1:1'85. Ten sam przyp. co w ryc. 1, 
25. maja. 


Ryc. 3. Wielkość 1:19. Ten sam przyp. co w ryc. 1, 
11. czerwca. 


Ryc. 4. Wielkość 1:21. Ten sam przyp. co w ryc. 1, 
3. września, 13/3 miesiąca przed żółtaczką. 
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go podstawą i wyżej po stronie lewej do okolicy 
podobojczykowej, po prawej do dołka Mohren- 
heim'a, słyszalny wyraźnie także z tyłu klatki 
piersiowej, miękki szmer skurczowy. W 3 dni pó- 
źŹniej, przeszedł on po spadku gorączki w miewy- 
raźny podmuch. Pojawienie się jednak wyraźnego 
szmeru w czasie gorączki należy moim zdaniem 
odnieść do uszkodzenia serca, albo w czasie po- 
wstawania żółtaczki, albo już w czasie powstania 
zapalenia płuc gośćcowego. 

Trudno rozstrzygnąć, czy naciek płucny po- 
wstał w związku z posocznicą początkową, czy ra- 
czej pierwszą, lub jakąś późniejszą popocząt- 
kową, ale nie ulega wątpliwości, że zmiany 
wykazane pierwszym  rentgenogramem nale- 
ży uważać za bardzo wczesne. Cofają się one 
szybko, znika ognisko pierwotne. Powstała 
bóźniej żółtaczka ma przebieg bardzo łagodny 
i krótki. Wszystko to przemawia za tym, że chory 
uodparnia się sprawnie w przebiegu nawiedzają- 
cych go posocznie gruźliczo-gośćcowych, ale musi 
także łatwo tracić nabyte uodpornienie, bo tylko 
w ten sposób mogą powstawać posocznicze wzno- 
wy. 

Na przykładzie tym widzimy jasno, że wznowa 
posocznicza, która doprowadziła do powstania 
żółtaczki, pojawiła się w 13 miesięcy po rentgeno- 
logicznie stwierdzonym unieczynnieniu się zmian 
poprzedno wykazanych, a w jakie 8 miesięcy po 
zupełnym ustąpieniu stanów podgorączkowych. 

Nie mamy z tego przypadku zdjecia wykona- 
nego w przebiegu żółtaczki, ale ten brak wyrów- 
nuje reszta naszego materiału, zwłaszcza materiał 
szpitalny. Na 10 przypadków stwierdzono rentge- 
nologicznie w czasie choroby raz zmiany wneko- 
we nieczynne bez zwapnień (ryc. 5 z przyp. 6), 8 


czym tylko w trzech przypadkach (10, 17 i 28) na- 
suwały się podejrzenia, że obok zmian nieczyn- 
nych utrzymują się jeszcze także czynne (ryc. 8 
z przyp. 10). Do tego należy dodać 1 przypadek 
(21), w którym zmiany unieczynniające się (ryc. 4) 
12 przypadki (9 i 16), w których zmiany nieczyn- 
ne ze zwapnieniami stwierdzano na szereg mie- 
sięcy, lub nawet lat przed wystąpieniem żółtaczki 
(ryc. 9i 10 z przyp. 16). 

Podobnie przedstawia sie także bieg spra- 
wy gruźliczej poprzedzający powstanie zapalenia 
wątroby bezżółtaczkowego. W przypadku 14. nb. 
były zmiany czynne na 1% roku przed tym zapa- 
leniem (ryc. 11), a nieczynne w 10-tym dniu cho- 
roby w czasie zapalenia (ryc. 12). 

Ten w naszym materiale w przebiegu żółtacz- 
ki, lub już na znaczny przeciąg czasu przed jej 
powstaniem, stale się powtarzający, przeważnie 
rentgenologicznie zupełnie nieczynny charakter 
zmian wnekowych i — poza stosunkowo często (bo 
9:18) stwierdzanym ogniskiem pierwotnym — nie- 
obecność właściwych zmian gruźliczych w płu- 
cach, tłumaczą nam, dlaczego dotąd nie zwrócił na 
siebie niczyjej uwagi ten ścisły związek, jaki nie- 
wątpliwie istnieje między żółtaczką, a zakażeniem 
gruźlieczym. Przypominałoby to nasze zapatrywa- 
nia panujące do początków bieżącego stulecia. 
kiedy to nie zdawano sobie jeszcze zupełnie spra- 
wy z faktu, że suchoty płucne osób dorosłych po- 
pozostają w przyczynowym związku z zakażenia- 
mi gruźliczymi, nabytymi z reguły już w dzie- 
cięctwie. Działo się zaś tak w czasach przedrent- 
genowskich dla tego, że początkowe objawy zaka- 
żenia można było tłumaczyć mylnie różnymi 
sprawami niegruźliczymi i że po ich ustąpieniu 
i unieczynnieniu się zmian następowała przed po- 


Ryc. 5. Wielkość 1:2'2. Przyp. 6, dziewczynka 6'/2-letnia, 
listopad 1942, w 52-im dniu przewlekającej się żółtaczki. 
Wnęki płucne lekko poszerzone, z osirymi zarysami, bez 
oznak czynnego procesu swoistego; w prawej cień po- 
większonej gałki chłonnej. Serce kulisto powiększone. 
Rozpoznanie: wyrównana wada zastawki dwudzielnej, 

głównie niedomykalność. ; 


razy (przyp. 7, 8, 10, 11, 18, 15, 17, 19) zmiany nie- 
czynne ze zwapnieniami (ryc. 6 i 7: zmiany naj- 
przód czynne, potem nieczynne z przyp. 18), przy 
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wstaniem gruźlicy płucnej przeważnie lata całe 
trwająca przerwa w objawach, określana przez 
Rankego (s. 14) jako wypadnięcie okresu II-go. 


Ryc. 6. Wielkość 1: 19. Przyp. 13, dziewczynka 41/ą-lelnia, 

list, 1936, 6 lat przed żółaczką. Obie wnęki, szczególnie 

prawa poszerzone z zalartymi zarysami, w prawej przy- 

wnękowej naciek. Pomiędzy przednimi końcami prawego 

3-g0 i 4-go żebra prowdopodobnie pierwotne ognisko. 

Rysunek naczyniowo-oskrzelowy wzmożony. Rozpozna- 
nie: przeważnie czynna bronchadenopatia. 


lige. 7. Wielkość 1:275. Ta sama dziewczynka, mająca 
10!/ lat, 30. lisl. 1942, 14-go dnia żółtaczki. Obie wnęki 
poszerzone, o ostrych zarysach zawierają zwapnienia. 
Między przednimi końcami 3-g0 i 4-go prawego żebra 
zwapniałe ognisko pierwotne, stanowiące wraz z podob- 
nymi zmianami miejscowych gałek pierwotny zespół 
Serce lekko powiększone i zbliżone do ukształtowania 
mitralnego. Rozpoznanie: nieczynna bronchadenopatia. 


| B) Zajęcie sprawą gośćcową 

innych narządów poza wątrobą 
Jak to omówilem obszerniej na innym miejscu 

(L. g 39), zapalenia gośćeowe powstają na podłożu 


ogólnej, ostrej, cyklicznie przebiegającej, tj. koń- 
czącej się w zasadzie powrotem do zdrowia, gruźli- 
co-gośćcowej posocznicy. W przebiegu tejże zarazki 
rozsiewają się drogą krwi po całym ustroju i wy- 
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woływać muszą zmiany we wszystkich naczyniach 
krwionośnych i we wszystkich tkankach ukrwio- 
nych. Natężenie tych zmian i związanych z nimi 
zaburzeń jest jednak w poszczególnych przypad- 
kach odnośnie do różnych narządów bardzo roz- 
maite, może być więc niekiedy tak nieznaczne, że 
zmiany pozostają klinicznie nieme. Jak jednak 
kliniczne doświadczenie poucza, przy systematy- 
cznym stosowaniu nowoczesnych metod badaw- 
czych można przecież w przeważnej liczbie przy- 
padków zmiany te z całą pewnością stwierdzać. 
Najwdzięczniejszym przedmiotem dla tych badań 
okazuje się serce. 


tego dowodzi przypadek 24, uszkodzenia serca mo- 
gą być także bardzo poważne, mogą się utrzymy- 
wać długo po zakończeniu żółtaczki i stawać się 
groźnymi dla życia. 

a) Przede wszystkim więc serce jest bardzo cze- 
sto powiększone, co można stwierdzić opukowo, 
ale oczywiście o wiele pewniej i dokumentalnie 
radiologicznie. Badano w ten ostatni sposób ogó- 
łem 12 przypadków, z tego 8 w przebiegu żółtacz- 
ki. Tylko w dwóch (7, 17) serce nie było powiek- 
szone, w dwóch (11, 15) było powiekszone tylko 
nieznacznie, w dwóch (10, 13) zupełnie wyraźnie 
(ryc. 6—8), w dwóch (6, 8- tak znacznie i tak zna- 


Ryc. 8. Wielkość 1:26. Przyp. 10, dziewczynka 8-lelnia, 
24. lislop. 1942, 30-y dzień żółtaczki. Obie wnęki znacz- 


nie poszerzone, zawierające liczne zwapnienia i prze- 

rosłe lkanką łączną, która po prawej wysyła wypustkę 

w przestrzeń podszczytową. Serce nieco mitralnie ukształ- 
towane. Rozpoznanie: nieczynna bronchadenopatia. 


10) Objawy uszkodzenia serca 


W podręczniku Striimpell'a z r. 1892. (t. l 
s. 764) ezytamy: „Najczęstsze jest zwolnienie tętna 
zależne od działania cholanu sodowego na zwoje 
sercowe, albo może także na ośrodek nerwu błed- 
nego. Przy zwykłej nieżytowej i przy wszelkiej 
zastoinowej żółtaczce jest to.. prawie stałe zjawi- 
sko“. To stanowisko dawniejszych autorów nie 
uległo do czasów najnowszych na ogół żadnej za- 
sadniczej zmianie. Odnośnie do dzieci Bossert 
(a, s. 480) podnosi tylko, że zwolnienia tetna nie są 
częste, a Lereboullet i Saint Girons 
(s. 98) piszą już zupełnie jasno: „Serce jest prawi- 
dłowe, ciśnienie tętnicze mało zmienione, stwier- 
dza się jednak czesto lekką bradykardie“. 

Otóż z moich spostrzeżeń wynikałoby, że to 
twierdzenie o nienaruszonym stanie serca przy 
żółtaczce nieżytowej nie da się żadną miarą 
utrzymać. Teoretycznie, według tego, co powie- 
działem powyżej. należy przyjąć, że przy żółtacz- 
ce — jak przy każdej ostrej sprawie gośćcowej — 
serce jest zawsze mniej lub więcej dotknięte, cho- 
ciaż uszkodzenia te mogą być tak nieznaczne, że 
są dostępne tylko dla nowoczesnych sposobów ba- 
dania, a w pewnych przypadkach także w ten spo- 
sób nie dają się klinicznie uchwycić. Jak jednak 
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miennie mitralnie (rys. 5) — serce kuliste, czy 
okrągłe, o którym wspomina także Deisz (s. 429) 
— że radiolog rozpoznawał wadę zastawki dwu- 
dzielnej. Muszę tutaj zaznaczyć, że w ostatnich 
4 przypadkach elektrokardiogram wykazywał 
mniej lub więcej wybitnie cechy P mitrale (p. n.). 


To powiększenie serca rozwijać się zdaje już 
na pewien czas przed żółtaczką stanowi zatem 
dowód, że już przed żółtaczkową kokkoidozą od- 
były się inhe (jedna, lub więcej), łączyły się z za- 
paleniem mięśnia sercowego i pozostawiły w nim 
trwałe ślady. I tak w omówionym powyżej (ryc. 
1-4) przypadku 21. nie stwierdzało się powięk- 
szenia serca w pierwszych 3 zdjęciach wykona- 
nych w czasie splenopneumonii i bezpośrednio po 
niej, zaznaczyło się ono jednak wyraźnie w 4 mie- 
siące później, a na 18 miesięcy przed żółtaczką. 
W przypadku 16. zdjecie wykonane na 8 miesięcy 
przed żółtaczką (ryc. 9) nie wykazuje jeszcze po- 
większenia, ale drugie, wykonane na 4 miesiące 
przed tą chorobą (ryc. 10), pozwala je wyraźnie 
stwierdzić. W przypadku 13. objaw ten jest radio- 
logicznie zaznaczony już na 6 lat przed żóltaczką 
(ryc. 6), a wyraźny w czasie żółtaczki (ryc. 7). 
W przypadku 4. badano rentgenologicznie dopiero 
w rok po żółtaczce. Stwierdzono serce wiszące 


Ryc. 9. Wielkość 1:21 Przyp. 16, dziewczynka 5-letnia, 
9. kwiet. 1941, 81/2 miesiąca przed żółlaczką. Wnęki po- 
szerzone, w prawej obrzmiałe, w lewej niektóre zwapnia- 
łe gałki. W dolnej części lewego pola płucnego, w okolicy 
koniuszka serca zwapniałe ognisko wielkości ziarnka 
grochu; w jego sąsiedziwie bliżej do sylwetki serca parę 
dosyć słabo wysyconych małych cieni. Rozpoznanie: le- 
wy zespół pierwotny, stosunkowo Świeża bronchadeno- 
patia. 


Ryc. 10. Wielkość 1:207. Ten sam przyp. co w ryc. 9, 
14. sierp., 41/2 miesiąca przed żółtaczką. Częściowo zwap- 
niałe zmiany wnękowe; zupełnie zwapniały i dlatego te- 
raz bardzo wyraźnie widoczny zespół pierwotny. Obie te 
zmiany musi się radiologicznie określić jako nieezynne. 
Serce powiększone kuliście, o ukształtowaniu mitralnym. 


i zwiotczałe, co równie jak powiększenie mogło 
przemawiać za poprzednim przebyciem zapalenia 
mięśnia sercowego. 


b) Jeżeli się pominie 2 przypadki, w których 
nie zwróciłem być może jeszcze na dany objaw do- 
statecznie bacznej uwagi, to mogę powiedzieć, że 
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Ryc. 11. Wielkość 1:2'33. Przyp. lł, dziewczynka ma- 
jaca 61/2 lat, 4 maja 1941, 14 roku przed bezżółtaczko- 
wym zapaleniem wątroby. Obie wnęki poszerzone, 0 za- 
tartych zarysach i zawierające cienie obrzmiałych gałek. 
Pomiędzy przednimi końcami 2-go i 8-go prawego żebra 
prawdopodobnie świeże ognisko pierwotne. Rysunek na- 
czyniowo-oskrzelowy wzmożony. Rozpoznanie: czynna 
bronchadenopalia. 


Ryc. 12. Wielkość 1:2'32. Ten sam przypadek jak w ryc. 
11. 30. listop. 1942, 6-go dnia bezżółtaczkowego zapalenia 
wątroby. Obie wnęki poszerzone, ałe mające teraz dosyć 
ostre zarysy i zawierające gałki z drobnymi zwapnienia- 
mi. Przypuszczalne ognisko pierwotne teraz dobrze wi- 
doczne. Rozpoznanie: nieczynna bronchadenopalia. 


we wszystkich innych, które badałem osobiście, 
stwierdziłem w przebiegu żółtaczki nad sercem 
bardzo delikatne i miękkie szmery skurczowe. By- 
ły one zwykle najwyraźniejsze nad tętnicą plu- 
eną, ale słyszalne były często dobrze także powy- 
żej aż do obojczyka, a również po stronie prawej 
na dość znacznej przestrzeni, niekiedy nawet aż 
do prawego dołka Mohrenheima. Odpowiadają one 
temu, co się dotąd określa jako szmery nieorga- 
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niczne, lub niedokrwistościowe. Jak na to wskazu- 
ją głównie wyniki badań przedstawione pod ©) 
ale także pod a), oraz moje podane wyżej teore- 
tyczne rozważania, zależą one jednak chyba nie- 
wątpliwie od zapalnych i pozapalnych zmian mię- 
śnia sercowgeo. Mogą się one utrzymywać dłuższy 
czas po żółtaczce. I tak w przypadku 16. stwierdzi- 
łem ten szmer w rok po żółtaczce, a w przypadku 
21. w 3 miesiące po żółtaczce w przebiegu zapale- 


nia. gardła. Po zakończeniu tej choroby szmer zni- 
knął. Podobne szmery stwierdzałem także w przy- 
padkach (4, 5, 14, 18) bezżółtaezkowego zapalenia 
wątroby. W przypadku 5-ym szmer — podobnie 
Jak w 2l-ym — pojawiał się tylko w przebiegu za- 
| gardła, a po przebyciu tej choroby zani- 
kał. 

©) Badanie elektrokardiograficzne wykonano 
w czasie trwania żółtaczki — było ono podejmo- 
Wane przeważnie dopiero w późniejszym okresie 
Jej przebiegu — w 9 przypadkach, z tego w 4 
przypadkach w 4 odprowadzeniach, a w 5 przy- 
padkach tylko w 8 odprowadzeniach. 

Tylko w 17. przypadku, badanym w 48. dniu cho- 
roby, nie było dostatecznie pewnej podstawy do 
rozpoznawania uszkodzenia mięśnia sercowego, 
ale były jednak pewne nieprawidłowości (ryc. 13): 


We wszystkich pozostałych przypadkach ekg- 
iezne rozpoznanie w przebiegu choroby brzmiało: 
laesio myocardii (ryc. 14—20, 28 i 24). W pięciu 
przypadkach (6, 8, 10, 15, 25) chodziło o duże, nieco 
poszerzone, śpiczaste, albo zazębione PI i PU przy 
małym i często zmiennokierukowym PIII, zatem 


—wg Winternitza (przyt.za Stolte'm i Oh- 


rem, s. 624) — o „P mitrale“, w trzech (6, 7 
i 24) o głębokie QHI *), w trzech (6, 8, 15) o wysokie 
T! i TH, a w jednym (11) o wysokie samo tylko T! 
w pięciu (6, 7, 8, 10 i 24) o płaskie, lub o mniej lub 
więcej wybitnie ujemne TUI, w jednym (6) oprócz 
tego także o wybitnie ujemne TIY, w jednym (11) 
o płaskie, lub lekko ujemne T! i TH, w jednym 
(19) o niskie TI i THI, w czterech (8, 10, 19 i 24) 
o wyraźne, tj. wynoszące w typie więcej niż 0'10, 
we wskaźniku więcej niż 0:20 przesunięcie osi elek- 


Ryc. 18. Przyp. 17, lat 10, 48-v dzień choroby. Niskie 
i zmiennie skierowane (dodatnio-ujemne) P: i Ps. Niskie 


R przy wysokim Rs. Toteż I = — 06, a lyp jest w 0'3 = 
1/33 prawostronny. 
bardzo niskie PI į PHI, RI wynoszące tylko | trycznej w lewo ze wskaźnikami: +080, +0'22, 


1:75 mm = 0:16 mV, z czym pozostaje w związku 

przesunięcie osi elektrycznej serca w prawo. To 

przesunięcie osi oblicza się najpewniej według 
wzoru Schlomka'i. Wskaźnik (index) 

d 

» (GI — DI) — (GU — piny B 
(G + D) Maks. 

oznacza najwieksze wychylenie 

w góre, D w dół podanego odprowadzenia, w mia- 

nowniku G najwieksze wychylenie w góre, D 

w dół jakiegokolwiek odprowadzenia. Przy naj- 

wybitniejszym typie prawostronnym wskaźnik 

dochodzi maksymalnie do —2, przy lewostronnym 

do +2. W danym przypadku (w milimetrach) 


RI — SI — RIM + QNI 


liczniku G 


I = RH + gi = 
WA a ES (56 da, 
= v,/ MBR © SW —(0'65. Liczbę tę 


należy podzielić przez wysokość 
wzorca w em, tj. tutaj 108. Otrzymujemy w rezul- 
tacie —0:6. Sądzę osobiście poza tym, że korzystnie 
będzie podzielić ją jeszcze przez 2, aby mieć od- 
niesienie nie do —2, tylko do —1. Wtedy liczba wy- 
rażać będzie w ułamku, a pomnożona przez 100 
w procencie typ w stosunku do największego mo- 
żliwego, zatem w danym przypadku typ 08 
(=30%0="/:.3) prawostronny. 


+0-25 i +0:30, a później + 0-78, w dwóch (6, 17) 
w prawo ze wskaźnikami —0:22 i —0:60. Grupa 
Q R S wynosiła w 6 przypadkach (6, 7, 10, 13, 15, 
17) prawidłowo 0:04 — 0:06”. W trzech (6, 11, 19) 
okazywała ona zgubienia i zazębienia, a trwanie 
jej wynosiło 0-05 — 0:075”; w jednym (8) trwanie 
jej wynosiło, co już jest stanowczo nieprawidłowe, 

*) Według Pardeego (Stolte i Ohr, s. 628) 
glębokie Q jest tylko wtedy pałologiczne, jeżeli 1) jest 
większe niż 25%0 w stosunku do najwyższego R jakiego- 
KARA odprowadzenia; 2) _ jest na pewne pierwszym 
ujemnym załamkiem grupy 'komorowej, a następuje po 
nim dodatnie F. i 3) jeżeli nie chodzi o wyraźny typ pra- 
wostronny. Warunki le są spełnione w przypadku 6. 
gdyż typ ten jest w nim tylko nieznacznie (w '%) pra- 
westronny, dn. 49. QUI; RITI = 450%, a QIU : RII jest 
wprawdzie niższe, alc prawdopodobnie większe niż 250/9 
(RH nie da się oznaczyć), zaś dn. 86. QII ; RIII = 450, 
a QUI: RI = 24%. W przypadku 7. lyp jest obojętny: 
w dn. 6% QII; RII! = 60%, ale QII : RII tylko 150%. 
Dopiera dnia 70. w związku z obniżeniem RII stosunki 
zbliżają się do chorobowo nieprawidłowych. QILI : RIII= 
= 42507, a QUI; RII = 340, Bezsprzecznie patologiczne 
jest QTI w przyp. 24. w dniu 32, gdyż przy typie lekko 
(w 1⁄7) lewostronnym Q ILI : RII = 730%, a QUT; RII = 
= OG, 
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Ryc. 14. Przyp. 19, lat 8, 14-y dzień choroby. Niskie Pi 
i P», a bardzo nieznacznie zaznaczone, zmiennie skiero- 
wane Ps. Bardzo niski wołtaż R: i Rs. Zgrubienia i zazę- 
bienia na Re i RSs. Niskie Tı i Ts. = -- 0'25, zalem 
bardzo nieznacznie (w 0'125 = s) lewy typ. 


Ryc. 15. Przyp. 10, lat 8, 3i-y dzień choroby. Duże i śpi- 

czasie P1 i P2 przy małym zmiennokierunkowym Ps (P 

mitralne). Qı dosyć głębokie (Qı:Rı= 21%/0). Zgrubienia 

na Ri i Rs. STi lekko, STe wyraźnie obniżone. Ta spła- 

szczone. I = + 0'19, zatem nieznacznie (w 009 = t/n) 
lewoslronny typ. 


Ryc. 16. Przyp. 8, lat 13, 34-y dzień choroby. Poszerzone 

i zakarbowane P: i Pe przy małym i zmiennokierunko- 

wym Ps (mitralne P). Trójfazowe zespoły komorowe. 

Zgrubienia i zazębienia na wszystkich R i S. QRS=0'10*, 

Wysokie Tı i Te, ale płaskie Ts. I = + 038, zatem 

w 0'17 = % lewostronny typ. Niemiarowość zatokowa 
z wahaniami RR od 076 do 112”, (= 100:148). 


0-10”, a okazywała ona nie tylko zgrubienia i za- 
zębienia, ale także trójfazowe zespoły. W trzech 
przypadkach stwierdzano niski woltaż R. Wyno- 
sił on mianowicie w przypadku 19. w 14. dniu cho- 
roby: RI=f0-37, RI =0:72, RHI—0-18 mV. W przy- 
padku 17. w 18. dniu choroby tylko R! bylo niskie, 


y PZ, (ie i 


0:16 mV (typ prawostronny), a w przypadku 1L 
w 82. dniu choroby tylko RHI=0:20 mV (typ lewo- 
stronny). W przyp. 15. stwierdzono częstoskurcz za= 
tokowy ze 150 uderzeniami na minutę, przy czym 
T przechodziło prawie bezpośrednio w P, a to 
wskutek tego, że QT było względnie przedłużone. 


Ryc. 17. Przyp. 6, lat 6%, 49-y dzień choroby. Nieco 
poszerzone į zakarbowane Pi i P2 przy małym i zmien- 
nowychyleniowym Ps (mitralne P). Głębokie Qs (Qs:Rs 
= 360%, Re niedające się oznaczyć). Zazębienia na Ri 
i Rs. Wysokie Tı i Taz, ale ujemne Ts. Niemiarowość 
zulokowa z wahaniami RR między 0.56” a 0.93 (=100: 
166). I = — 0'03, zalem w przybliżeniu typ obojętny. 
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Ryc. 18. Tenże przyp. w 86-ym dniu choroby. Ujemne 

poprzednio Ts przeszło tutaj w płaskie i lekko dodatnio- 

ujemne. Wybitnie ujemne jest teraz T4. Także tutaj RR 

waha się znacznie, mianowicie między 056% a 0925” 

(= 100:165). Qs : Rs = 25'4%, a nawet Qs: Re = 23*70%, 

tj. liczba już prawie nieprawidłowa. I = — 0'18, zatem 
typ tylko bardzo nieznacznie prawostronny. 
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Ryc. 19. Przyp. 7, lal 8, 62-gi dzień choroby. Ps za- 

ledwie widoczne, dodatnio-ujemne. Qs w slosunku do 

R: głębokie: 39%. ale w stosunku do R: wynoszące tylko 
10%/0. Ts ujemne. I =0: typ obojętny. 
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Ryc. 20. Tenże przyp. w 70-ym dniu choroby. W porów- 
naniu ze slanem poprzednim Tı i Te znacznie przypła- 
szczone, a Ts wyraźniej ujemne. Ps wyraźniej dodatnio- 
ujemne. Qs głębsze, a Re niższe, toteż nietylko Qs:Rs 
wysokie, =4250/, ale także Qs:R2 = 24/0 prawie cho- 


robowe. I = 


Wynosiło ono mianowicie 0:26”, stało zatem już na 
granicy z wartościami nieprawidłowymi. Przy 
częstości uderzeń 1504 przeciętna wartość pra- 
widłowa QT wynosi bowiem 0:246", a rozsyp pra- 
widłowy (Stolte i O'h', s. 600) sięga maksymal- 
nie właśnie do 0:26”, W przyp. 24. dn. 32 (ryc. 28) 
przy częstoskurczu 1301" QT powinno by wynosić 
prawidłowo 0-266”, a maksymalnie 0:286”, tymcza- 
sem wynosi 0:322”. Jest więc ono nadmiernie prze- 
dłużone, oczywiście kosztem czasu, w którym ko- 
mora wypoczywa, co stwarza dla utrzymania 
sprawności mięśnia sercowego warunki niekorzy- 
stne i wymaga odpowiedniego wkroczenia leczni- 
czego. W dwóch wreszcie przypadkach (6, 8) 
stwierdzano nie mającą na ogół większego znacze- 
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— 062, więc typ obojętny. 


nia niemiarowość zatokową, chyba, że wahania 
w trwaniu okresu sercowego, RR, są zbyt znacz- 
ne, jak to było w obu tych przypadkach, gdzie po- 
ruszały się one w pierwszym między 0:56” a 0-937 
(stosunek 100166), w drugim między 0:76” a 1:12" 
(=100:148). 

W przypadku 13-ym wykonano elektrokardio- 
gram dopiero w 3 miesiące po początku lekkiej 
żółtaczki (rye. 21). PI i PII było średniej wysoko- 
ści, ale śpiczaste, a PIU niskie i zmiennokierunko- 
we — w czym zaznaczalyby się cechy P mitrale — 
STIV znacznie podniesione, RI mniejsze niż SI, 
a RHI większe niż SITU, w czym już jasno wyraził 
się typ prawostronny ze wskaźnikiem -—0-38. Nie- 


A Oras 


Ryc. 21. Przyp. 13, lat 10⁄4, 94-iy dzień choroby. Koń: 

czyste Pı i P:, a bardzo małe, dodatnio-ujemne Ps (za- 

znaczone lekko P mitralne). Podniesione ST4. Płaskie Ts, 

a zaledwie zaznaczone, dodatnio-ujemne Ta. Niemiaro- 

wość zalokowa z RR wahającym się między 0'80 a 1'10” 

(= 100:138). Ri < Ss, a Rs > Ss, stąd I = — 0'38, a typ 
jest w 19% = 1/53 prawostronny. 


miarowość zatokowa wyrażala sie wahaniami RR | 


od 9:80”—1:10” (=100:138). 

Podobne nieprawidłowości elektrokardiogra- 
mu spostrzegano także w trzech przypadkach (3, 
14, 18) zapalenia wątroby bezżółtaczkowego, 
w dwóch w czasie choroby, a w przypadku 14-ym 


I 


-- Biostrzyczce przypadku 18-go — w 2 miesiące 
po chorobie (ryc. 22). We wszystkich rozpoznanie 
elektrokardiologa brzmiało: laesio myocardii. 

W przypadku 6-ym wybitnie ujemne THI w 49. 
dniu choroby przeszło po tygodniu w T zupełnie 
płaskie i nieco zmiennokierunkowe (rye. 17 i 18), 
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Ryc. 22. Przyp. 14, lat 8, 86-ly dzień bezżółłaczkowego 
zapalenia wątroby. Kończyste P2 i Ps, a małe i dodat- 
niorujemne P4. Względnie głębokie Qs, ale Qs:Re = 
tylko 14307, I = — 012, zatem tylko nieznacznie 
(w 6% = 1/17) prawostronny typ. 
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a w przypadku 7-ym wyraźnie dodatnie TI i TH 
w dniu 62-im po 8 dniach w T prawie że płaskie 
(ryc. 19 i 20). Na przykładach tych widzimy, że 
zaburzenia elektrokardiograficzne mogą w prze- 
biegu żółtaczki ulegać w krótkim czasie znacznym 
zmianom. Pozostaje to oczywiście w związku z za- 
ostrzeniami, lub przeciwnie zwolnieniami, jakim 
podlega sprawa zapalna mięśnia sercowego, 
i świadczy o tym, że sprawa ta znajduje się 
w stanie wybitnie ezynnym. 


9 Objawy żołądkowo-jelitowe. 


Przyjmując przyrodę gruźliczo-gośćcową spra- 
wy, musimy oczywiście odrzucić dawne zapatry- 
wania na powstawanie żółtaczki przez wrzekome 
przenoszenie się stanów nieżytowych z przewodu 
pokarmowego na drogi żółciowe. Czynniki pokar- 
mowe, o których w przytoczonym na wstępie zda- 
niu mówi Bossert, mogą też mieć tylko eo naj- 
wyżej działanie usposabiające. Niesłuszne jest 
również zapatrywanie niektórych autorów, np. 
Glassa (s. 40 i 41), że zaburzenia żolądkowo- 
jelitowe są nie tylko „najważniejszym objawem 
wstępnym, ale i objawem zasadniczym” choroby. 
W moim bowiem materiale dziecięcym więcej niż 
w połowie przypadków (przyp. 2, 9, 10, 12, 18, 17, 21, 
23 i 24) — przebiegały one na ogół bardzo łagodnie 
i przeważnie krótko) nie stwierdzało się w ogóle 
żadnych wyraźniejszych zaburzeń niestrawnościo- 
wych. W reszcie przypadków (4, 6, 7, 11, 15, 16, 22) 
były zaburzenia tylko nieznaczne, a tylko w dwóch 
(8 i 19) były poważniejsze czyszczenia, lub czyszcze- 
nia na przemian z zaparciem. Już ze względu na 
niestałe występowanie nie można tym zaburze- 
niom przypisywać — w stosunku do żóltaczki — 
roli czynnika wywołującego, lecz należy je od- 
nieść do wybitniejszego miejscowego zajęcia 
ścian przewodu pokarmowego zapalną sprawą 
gośćcową, jako zjawiskiem równoległym z zaję- 
ciem wątroby. Na poparcie tego twierdzenia przy- 
pomnę, że w moim przypadku „ostrej złośliwej 
wszechgruźlicy (L. b 5 i 7, e 560 i 563) powstało 
w sposób ostry — skutkiem takich miejscowych 
zmian zapalnych, czy też skutkiem zmian zaopa- 
trujących ścianę naczyń — wrzecionowate rozsze- 
rzenie przełyku, stwierdzone radiologicznie i sek- 
cyjnie, a prowadzące do zalegania w tym przewo- 
dzie mas pokarmowych i do wymiotów. Podobne 
zmiany mogą więc oczywiście rozwinąć się także 
w innych odcinkach przewodu pokarmowego 
i okazywać różne natężenia. 

Między zdarzającymi się w związku z żółtaczką 
zwykłymi objawmi „niestrawności* wymienię: 
brak łaknienia, obłożenie języka, odbijanie, nud- 
ności, wymioty, czyszczenie lub zaparcie stolca, 
wzdęcia (przyp. 10), brzuch duży i obwisły 
(przyp. 5). 

Na uwagę zasługuje prócz tego, że w przypad- 
ku 4-ym powtarzały się napadowo przez cały rok, 
który poprzedzał żółtaczkę, bóle brzuszne, nieja- 
snego pochodzenia, nie dające się ściślej umiej- 
scowić i niezależne od diety. Podobne, ale bardzo 
silne bóle towarzyszyły ostrej hepatitis sub- 
icter ica w przypadku 3-cim. W obu tych przy- 
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padkach można było stwierdzać objawy przema- 
wiające za zajęciem trzustki. Bóle w brzuchu 
i krzyżu występujące po zmęczeniu powtarzały się 
przez szereg miesięcy po żółtaczce w przypadku 16. 

Otóż, o tego rodzaju bólach jak w naszym przy- 
padku 4-ym, tj. bólach wyprzedzających zwykłe 
objawy gośćcowe — „brzuch gośćcowy* w przeci- 
wieństwie do „brzucha chirurgicznego — Apfel 
mówi: „W największej liczbie przypadków ból 
w brzuchu oznacza bardzo wczesny i uporczywy 
objaw zakażenia gośćcowego”, a Apt do swego 
referatu o tej pracy dodaje: „Widzieliśmy nie- 
jednokrotnie pacjentów tego typu, u których na- 
stępnie stwierdzaliśmy zapalenie osierdzia“. Gi- 
raldi zdaje sprawę z 6 przypadków gośćca brzu- 
sznego, obserwowanych miesiącami. W 4 z nich 
rozpoznanie opierało się tylko na obeności bólów 
brzusznych, wymiotów i biegunki, w dwóch zaś 
wystąpiły muiej lub więcej ostre objawy brzu- 
szne. W jednym z nich wycięto wyrostek, gdyż 
rozpoznawano appendicitis, w drugim wyko- 
nano laparotomię z powodu przypuszczalnej p e- 
ritonitis. W obu wyrostek okazał się niezmie- 
niony, ale w drugim było nieco wolnego płynu 
w otrzewnej. W obu tych przypadkach wystąpiło 
później typowe gośćcowe zapalenie stawów 
i wsierdzia. Ten gościec brzuszny musi nie być 
zjawiskiem częstym, albo też nie jest jako taki 
rozpoznawany, gdyż nie znajdujemy o nim żadnej 
wzmianki u Poyntona i Schlesingera, 
a Findlay, którego monografia opiera się na 701 
bardzo dokładnie klinicznie spostrzeganych przy- 
padkach — po przytoczeniu doniesienia Giral- 
di ego — wyraźnie mówi (s. 131): „Nie spostrze- 
gałem nigdy przypadku zakażenia gośćcowego, 
w którym mógłbym bez wahania obwiniać brzuch 
Jako siedzibę choroby, zależnej od jadu gośćcowe- 
go“, Nadmienię jednak, że Guy notował bóle 
w brzuchu 15 razy na 178 przypadków w przebiegu 
gośćca dziecięcego, tj. w 8,4%, Wobec ścisłej łącz- 
ności miedzy gruźlicą a gośćcem nie od rzeczy 
chyba będzie, gdy jeszcze za Gaisford'em do- 
dam, że we wczesnej wewnątrzpiersiowej gruźlicy 
dziecietej „ból brzuszny bywa niekiedy pierwszo- 
planowym rysem“. 


Wspomnę wreszcie, że w przypadku 4-tym w 6. 
dniu żółtaczki i w przyp. l8-ym w toku hepati- 
tis anicterica stwierdzono wzmożoną zawar- 
tość indykanu w moczu. Indykanuria mogłaby 
wskazywać na obniżenie sprawności ściany jelita 
skutkiem świeżych, czy też dawniejszych uszko- 
dzeń. Niestety badanie w tym kierunku wykona- 
no tylko w trzech przypadkach i w każdym z nich 
tylko raz jeden. W przyp. 3-cim w 19. dniu choroby 
wynik był ujemny. Wskazane będzie na przy- 
szłość systematyczne prowadzenie tych badań. 


3) Zapalenie trzustki. 


Jednorazową wysoką acetonurię, a innego dnia 
znów  przelotną  glikozurię 0:3% stwierdzono 
w przypadku 4. w przebiegu żółtaczki. W przypad- 
ku 3. podżółtaczkowego zapalenia wątroby aceton 
w moczu w śladzie stwierdzono tylko raz jeden 
w 16. dniu choroby. Cukier w moczu znajdował się 


w 16. i 19. dniu w pokaźnej ilości (1:8 i 0-9%/0), co 
stało w związku z wysoką jego zawartością we 
krwi, w 19. dniu 197 mg", poczem cukier poja- 
wiał sie w moczu niestale i tylko w śladach, a to 
Pozostaje znów w związku z okolicznością, że za- 
wartość jego we krwi spada w dniu 25. do 98 mg”%. 
ti. do górnej granicy stanu prawidlowgo. 


4) Zapalenie nerek. 

Zapiski co do zachowania sie w tym kierunku 
moczu w przebiegu żółtaczki znajdujemy w histo- 
riach choroby 11 przypadków. W trzech z nich (11, 
15, 22) było białko + + i wałeczki, przeważnie ziar- 
niste, +, w pięciu (4, 6, 7, 13, 17) białko było w śla- 
dzie, lub w śladziku, przyczem tylko w przypad- 
ku 4-ym widziano wałeczki szkliste, w dwóch (4, 
13) krwinki czerwone, w czterech (4, 7, 18, 17) len- 
kocyty. W trzech przypadkach (8, 10, 19) wypadło 
badanie na białko i wałeczki ujemnie, ale mimo 
to widziano w osadzie 19-go przypadku nieliczni 
krwinki czerwone wyługowane. 

O ile chodzi o przypadki zapalenia wątroby 
podżółtaczkowego i bezżółtaczkowego, to w przy- 
padku 38-cim stwierdzono w moczu białko najprzód 
jako śladzik, później jako ślad, a oprócz tego obe- 
cność wałeczków ziarnistych, krwinek czerwo- 
nych, leukocytów i  nabłonków nerkowych. 
W przypadku 14. badano tylko raz, stwierdzono śla- 
dzik białka, w przypadku 5-ym tylko przy je- 
dnym badaniu wybitnie dodatnią próbe na białko, 
bez nieprawidłowych składników w osadzie, wresz- 
cie w przypadku 18-ym wynik badania był zupeł- 
nie ujemny. 

5 Splenopneumonicznezapale- 
nie płuc spostrzegano w przypadku 1l-tym 
na 8 dni przed wystąpieniem zapalenia wątroby, 
przebiegającego najprzód bez żółtaczki a następnie 
z żółtaczką, w przypadku 23. na miesiąc i w przy- 
padku 2l-yh na 1% roku przed żółtaczką. 
a w przypadku 8. równocześnie z hepatitis subiete- 
rica. 

66 Wzmożenie rysunku naczy- 
niowo-oskrzelowego. zwłaszcza przy- 
wnekowego, jakie widzimy np. w przyp. 13. i 14. 
(rye. 6 i 11), ale także w 9. i 18, tłamaczono dotąd 
ogólnie przekrwieniem. Należy się jednak liczyć 
także z drugą możliwością, mianowicie, że cho- 
dzić tu może o rozszerzenie naczyń skutkiem nsz- 
kodzenia ich ścian przez kokkoidy i ich jady, albo 
o utworzenie się w tych ścianach swoistych zmian 
gośćcowych. Trzeba przecież pamiętać, że każda 
posocznica gośćcowa — początkowa, czy popocząt- 
kowa „musi się łączyć zawsze z tego rodzaju 
zmianami wszelkich naczyń krwionośnych, a wiee 
także i płucnych, ale że mogą one być już to 
podprogowe słabe, już to na tyłe znaczne, iż są 
dostrzegalne w obrazie rentgenowskim. 

9 Pryszczyk rogówkowy stwier- 
dziłem w przypadku l-ym w przebiegu hepatitis 
anicterica. 

8) Stawowe bóle notowano w przypad- 
ku 3-im w przebiegu sprawy wątrobowej bezżól- 
taczkowej, a w przypadku 4-ym w rok po żółtacz- 
ce. Wyraźne, chociaż krótkotrwałe zapalenia sta- 
wów wystąpiły dwukrotnie po żółtaczce w przy- 


padku 24. W przyp. 25. (p. Dodatek przy korekcie) 
| bardzo poważna, z różnymi umiejscowieniami 
' przebiegająca sprawa  gośćcowa zaczela się 

u 24-letniego mężczyzny od wystąpienia ciężkiej 
gorączkowej żółtaczki. - 

9) Pląsawica wystąpiła w przypadku 20. w 4'2 
lat po żółtaczce. 

10) Nie miałem dotąd sposobności wykonywać 
u chorych żółtaczkowych nakłucia ledźwiowego 
i przez badanie płynu mózgowo-rdzeniowego 
stwierdzać zajecia zapalnego splotów naczynia- 
stych i opon. Można więc tylko teoretycznie przy- 
puszczać, że badanie to dałoby równie czesto wy- 
niki dodatnie, jak badanie moczu. Wykazuje ono 
przecież tego rodzaju zajęcie w ostrych posoczni- 
cach gośćcowych takich, jakich wyrazem był np. 
przypadek „wszechgraźlicy* (L. b 6, e 562), lub 
jakich przejawem są przypadki rumienia sińco- 
watego (Mo rit 2). 

11) Dodać do tego należy, że przy żółtaczce 
stwierdza się często powiększenie śledziony. 


DD. Przypadki. 

Materiał mój przedstawię w porządku chrono- 
logicznym możliwie krótko. Uwzględnię przy tym 
nie tylko przypadki jawnej żółtaczki gośćcowej. 
ale także przypadki zapalenia wątroby podżół- 
taczkowego i bezżółtaczkowego, gdyż chodzi w nich 
niewątpliwie o tę samą sprawę chorobową, która 
jak o tym już była mowa wyżej, może pojawiać się 
równolegle z żółtaczką w małych „epidemiach* 
rodzinnych. W rozpoznaniu tych utajonych żółta- 
czek należy się opierać — poza objawami ogólny: 
mi i dotyczącymi przewodu pokarmowego, trzust- 
ki, serca, nerek itd. — na powiększeniu wątroby, 
wzmożeniu jej spoistości, jej tkliwości i na obec- 
ności wzmożonej ilości urobilinogenu w moczu. 

Nieco bardziej szczegółowe przedstawienie wia- 
Śnie tych przypadków jest dlatego usprawiedli- 
wione, że obrazy chorobowe takie, jak w ogłoszo- 
nym poprzednio (L. b, e) przypadku „wszechgru- 
źlicy*, na kżóry się świeżo wielokrotnie powoły- 
wałem (L. g 40, 42, 43, 50, 58) i którego wielkie zna- 
czenie dla moich badań podnosiłem (L. g 44), i jak 
w poniżej opisanym przypadku 8, nie są jeszcze 
ogólowi lekarzy dostatecznie zmane, pozostają 
więc, jak dotąd, dla większości z nich do końca 
spostrzegania zupełnie ciemne. Nawet badanie po- 
śmiertne, o ile do niego dochodzi, jeżeli się ogra- 
nicza do zwykłej techniki makro- i mikroskopo- 
wej (małe powiększenia, zwykłe barwienia), nie- 
wiele wyjaśnia, pozwala bowiem tylko stwierdzać 
w różnych narządach obecność rozsianych drob- 
nych nacieków zapalnych, ale nie rzuca na ich 
istotę żadnego światła. Dopiero zastosowanie m. 
| i. barwienia Ziehlowskiego na prątki gruźlicze 
i dużych powiększeń daje nam sposobność stwier- 
dzenia kokkoidowego zakażenia wątroby i zmian 
przez nie wywołanych. O ile chodzi o przypadki 
przebiegające złośliwie i ostro, widzimy wtedy 
stan sprawy zakaźnej i zmian w okresie wczesnym 
przy czym zarazki występują w obfitej ilości. 

I tak w przypadku wszechgruźlicy, którą nale- 
żałoby obecnie określić jako ostrą, złośliwą posocz- 


nice gośćcową, wątroba, która w ezasie rumienia 
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sińcowatego — poprzedzał on na 22 miesiące 
wszechgruźlicę — nie była macalna, a opukowo 
przekraczała łuk żebrowy tylko na jeden palee, 
w przebiegu wszechgruźlicy była macalna na 12 
palca niżej łuku. Chociaż w moczu urobilinogen 
nie był wzmożony, chodziło niewątpliwie o zapa- 
lenie wątroby bezżółtaczkowe, gdyż pośmiertne 
badanie histologiczne wątroby wykazalo zmiany 
rozsianego kokkoidowego zakażenia i zapalenia. 

Stwierdzone badaniem histologicznym, bezżól- 
taczkowe zapalenie wątroby mieliśmy wreszcie 
również w przypadku 116/39, kilkakrotnie wspom 
nianym w ostatniej mojej pracy (L. g 40, 41, 42, 48, 
51, 52). Wątroba przy dużych zmianach naczyń 
i miąższu okazywała histologicznie wygasające 
zakażenie kokkoidowe, ale jej torebka była bar- 
dzo obficie zakażona kokkoidami, a mimo to nie 
przedstawiała żadnego nacieku zapalnego. Przy 
stwierdzonym w tym przypadku klinicznie ostrym 
zapaleniu całego serca jako sprawie głównej, wą- 
troba była wyczuwalna na dwa palce n. l., o brze- 
gu okrągłym, dosyć miękka, nieco tkliwa, śledzio- 
na na jeden palec, miękka, niebolesna. W moczu, 
zresztą prawidłowym, był urobilinogen wzmożo- 
ny. 

Przypadek 1i2. Chodziło o dwóch 7-letnich 
bliźnaków prawdopodobnie jednojajowych, którzy 
obaj okazywali kliniczne objawy powiększenia 
gałek oskrzelowych. Wezwany 10. 9. 40. do 
jednego z nich, który od 5 dni słabował, skarżył 
się — przy stanie bezgorączkowym — na brak łak- 
nienia, bóle brzucha i bóle głowy, stwierdziłein 
wątrobę wyraźnie twardawą i tkliwą, na 1% palca 
niżej łuku, a prócz tego — co rzucało światło na 
etiologiczne podłoże sprawy — pryszczyk spojów- 
kowo-rogówkowy na oku lewym. Dowiedziałem 
się przy tej sposobności, że drugi bliźniak prze- 
chodził zupelnie lekką żółtaczkę na kilka tygodni 
przedtem. 

Przyp. 8. Dziewczynka 6-letnia, przedtem zu- 
pełnie zdrowa, zapada nagle 20. 3. 41. z wymiota- 
mi, silnymi bólami brzucha i gorączką 40". Od dru- 
giego dnia choroby zmienia sie bardzo: blednie 
i żółknie, oczy się zapadają. Ciepłota nastepnie 
przeuiega zupełnie nieregularnie, to spada do nor- 
my lub poniżej, to znów wśród dreszczów podnosi 
się do 39", 40", raz nawet 41:20. W pierwszym tygo- 
dniu dziecko przy dreszczach skarży się — jest to 
ważna wskazówka rozpoznawcza — na bóle stóp. 
Prosi wtedy, żeby matka te stopy nacierała. Bóle 
brzucha po pierwszym dniu wolnieją, od 19. dnia 
jednak wzmagają sie i stają się czasem tak do- 
kuczliwe, że dziecko krzyczy. Umiejscawia je one 
przeważnie w nadbrzuszu, ale w dalszym przebie- 
gu (dzień 25.) także w okolicy lędźwiowej. Dnia 
19.—21. były odbijania jajkiem, to znów olejem lub 
jajecznieą, których weale nie jadła. 

Mimo wszelkich Środków, które stosowano 
dokonano m.in. w dniu 23. przetoczenia krwi w ilo- 
ści 180 cm? — stan dziecka stopniowo sie pogarsza 
i dziecko — zabrane.z Kliniki do domu — umiera 
w 35. dniu choroby. U matki występuje po pogrze- 
bie dziecku krwotok płucny. 

U chorej tej trzeba przyjąć: 
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1) zapalenie wątroby podżółtaczkowe (bóle 
umiejscawiane w nadpępczu, wątroba duża, twar- 
dawa, tkliwa, urobilinogen w moczu do 22. dnia 
choroby silnie wzmożony. potem miernie wzmożo- 
ny, łub niewzmożony); 

2) zapalenie gośćcowe stawów obu stóp, zdra- 
dzające sie przelotnymi bólami tylko w pierwszym 
tygodniu. Należy podnieść, że u dzieci objawy 
gośćcowego zapalenia stawów są często bardzo nie- 
wyraźne i przelotne, to też mogą być łatwo prze- 
oczone. W wywiadach rodzice często o takich ob- 
jawach zapominają wspomnieć, o ile się o nie 
szczegółowo nie wypytujemy (przykład: przypa- 
dek zajęcia stawów poprzedzającego zapalenie 
gruźlicze opon, L. g 58). 

8) stwierdzone rentgenologicznie powiększenie 
gałek oskrzelowych z cechami po prawej stro- 
nie sprawy nieczynnej ze zwapnieniami, po lewej 
ezynnej; 

4) rentgenologicznie stwierdzone świeże nacie- 
czenie splenopneumoniczne dolnego płatu płuca 
Jewego; 

5) pancreatitis (bóle umiejscawiane w okolicy 
lędźwiowej, dnia 16. cukier w moczu 18%, ace- 
ton +, dnia 19. cukier w moczu 0:9%, aceton 0, 
cukier we krwi 197 mg %%. Z moczu następnie cu- 
kier znika, a we krwi znajduje się dnia 25. na gór- 
nej granicy normy: 98 mg o. Cofanie się tych ob- 
jawów dowodzi, że nie chodziło o dziecko dotknie- 
te poprzednio cukrzycą); , 

6) gastritis i enteritis (objawy dyspeptyczne); 

7) carditis (stłumienie opukowo powiększone, 
uderzenie w 3 położeniach niewyczuwalne, albo 
wyczuwalne słabo tylko w położeniu na boku le- 
wym. Dnia 19. tony czyste ale dnia 21. słaby szme- 
rzyk skurczowy. Rentgenologicznie — dzień 14, 19 
i 27. — serce, zwłaszcza prawe, stopniowo powie- 
ksza się, fale skurczowe są w końtu przy prze- 
świetleniu płytkie, jędrność mięśnia sercowego 
zmniejszona. Blektrokardiogram wykazuje cały 
szereg nieprawidłowości przemawiających za lae- 
sio myocardii); 

8) nephritis dispersa lev. gr. (białko i wałeczki 
początkowo w moczu nieobecne, dnia 17. białka 
śladzik, od 19. dnia białko ślad i wałeczki ziarniste). 

Całego tego zespołu objawów nie można tłuma. 
czyć żadną zwykłą zakaźną chorobą ogólną czy 
miejscową. Zresztą badania w tym.kierunku (bak- 
teriologiczne krwi i moczu, urologiczne i chirur- 
giczne) dały wszystkie wynik ujemny. Za to wyni- 
ki badań w kierunku spraw gruźliczo-gośćcowych 
były dodatnie, Pirquet dn. 15: ++, 0. B. dnia 16: 
95 dnia 19: 98. Chlorki w płynie mózgowordzenio- 
wym 0:68%0 (zamiast prawidłowo 0:73%0) świad- 
czyły o ogólnej demineralizacji, jaka z reguły to- 
warzyszy ciężkim sprawom gruźliczym, w szcze- 
gólności gruźlicy prosówkowej i zapaleniu gruźli- 
czemu opon. Sądze, że było w tym przypadku du- 
że prawdopodobieństwo znalezienia kokkoidów 
w leukocytach krwi bieżącej, niestety jednak ba- 
dania tego nie wykonano. 

Przypadek 4. ma pewne cechy wspólne z po- 
przednim (niejasne bóle brzuszne, objawy zajęcia 
trzustki), ale chodzi tu o jawną żółtaczkę. Dziew- 


«czyna 9-letnia — S. Z, z uderzającym owłosieniem 
tułowia i kończyn dlugimi włoskami (objaw z da- 
wna poczytywany za wyraz zołzo-gruźlicy, P ľa u n- 
dler, s. 118 i 198) — przyjeżdża ze wsi z rozpo- 
znaniem zapalenia wyrostka robakowatego celem 
poddania sie zabiegowi. Poprzednio od roku z gó- 
rą cierpiała — przy prawidłowym stolcu i normal- 
nej diecie — na bóle brzuszne, powtarzające się 
2 do 8 razy w tygodniu, czasem 38 dni z rzędu, 
trwające s do % godziny, połączone z niechęcią 
do jedzenia; przechodziły one, gdy się na jakiś 
czas położyła. Dnia 4. 10. 4ł (dzień ten przyjęto 
jako pierwszy dzień żółtaczki) wystąpił napad, 
który się od poprzednich odróżniał tym. że były 
nudmości i wymioty, że ciepłota była podniesiona 
37:2* pod pachą i że bóle utrzymywały się dlużej. 
W drodze do Krakowa występuje żółtaczka z ty- 
powymi, zresztą wzglednie szybko ceotającymi się 
objawami, ale w moczu z 6. dnia choroby obok 
bilirubiny + ++ i urobiliny + + jest aceton silnie 
dodatni i indykan wzmożony, a znów w moczu 
z 8. dnia choroby nieobecne bilirubina i aceton. 
a urobilinogen silnie wzmożony, cukier 0:3%%, šla- 
dzik białka, 2 wałeczki szkliste w całym prepara- 
cie, dość liczne krwinki białe i bardzo nieliczne 
czerwone. W moczach badanych następnie nie wy- 
kazywano już ani cukru ani acetonu; nie chodziro 
wiec ani o acetonurię okresową, ani o cukrzycę. 

Po powrocie na wieś dziecko przez prawie cały 
rok czuło się zupełnie dobrze, jadło owoce, biegało. 
Z początkiem września 1942 zaczęły się znów poja- 
wiać bóle brzucha, to znów gniecenie lub kłucie 
połączone z mniejszym łaknieniem i stolcami roz- 
wolnionymi. Dziecko przyjeżdźa do Krakowa 
i wtedy dopiero można było wykonać niektóre ba- 
dania: Pirquet +, M 10-- ++, Rtg.: źniany wne- 
kowe nieczynne ze zwapnieniami, zrost opiuenej 
z prawą przeponą, serce wiszące o jędrności 
zmniejszonej. O. B. 15. Dolegliwości tego okresu 
miały inny charakter jak poprzednio: chora czę- 
sto budziła się z nimi rano, a utrzymywały się pa- 
rę dni. Te zaburzenia niewątpliwie niestrawno- 
ściowe zależały, być może, od uszkodzenia przewo- 
du pokarmowego w poprzednim okresie przedżól- 
taczkowym i żółtaczkowym — tak jak okazało sie 
uszkodzone serce — ale przede wszystkim od wzno- 
wy sprawy gośćcowej. Rzeczywiście jako ostatni 
dowód na te przyrodę cierpienia należy przyto- 
czyć, że dziecko na dwa tygodnie przed 2-im przy- 
jazdem do Krakowa miało przy chodzeniu bóle 
„w pachwinie lewej”, utrzymujące się do przyjaz- 
du, a zmniejszające się po rozchodzeniu się. Ucisk 
z przodu pod pachwiną na lewy staw biodrowy był 
lekko bolesny. Równocześnie były bóle w lewym 
kolanie, to znów w prawym. Stawy te, wyraźniej 
lewy, były lekko obrzmiałe, a przy wywieraniu 
ucisku na zachyłek mieśnia cezterogłowego, można 
było stwierdzać balotowanie rzepki i w ten sposób 
wykazać obecność płynu w stawach. Zatem nie- 
wątpliwa lekka podostra gośćcowa coxitis sinistra 
et gonitis ambilateralis. 

Ponieważ wyrostek robakowaty był ciągle po- 
dejrzywany jako źródło zła, wycięto go w X. 43. 
przy czym stwierdzono (prol. Glatzel): Otrzewna 


bez zmian. Wyrostek średnich rozmiarów, zupeł- 
nie wolny;.w jego kresce nieco powiększone, so- 
czyste gruczoły. Błona śluzowa zgrubiała. Po za- 
biegu pewna poprawa co do bólów brzusznych, 
które jednak — chociaż rzadziej niż poprzednio — 
co jakiś czas się powtarzały. : 

Przypadek 5. Dnia 9. 9. 42. wezwno mnie do 
wątłego 3%-letniego chłopca, który w ostatnich 
tygodniach stracił 2 kg na wadze, okazywał brak 
łaknienia, wieczorem bywal tak znużony, że pro- 
sił o wezesne położenie się do łóżka, w nocy mu- 
siał być parę razy budzony, gdyż inaczej odda- 
wał mocz pod siebie. Oprócz wiotkości tkanek. 
brzucha dużego i obwisłego, stwierdziłem wątrobę 
na 1% palca niżej luku; miekką, ale nietkliwą (stan 
ostry widocznie już minął). W moczu urobilinogen 
był niewzmożony, za to — przy osadzie prawidło- 
wym — białko +++ (ten wynik nie powtórzył się 
przy żadnym z późniejszych badań na białkomocz 
ortotyczny czy lordotyczny, m. i. także przy pró- 
bie z klęczeniem), O. B.18. Rtg. niestety tylko prze- 
świetlenie z wynikiem ujemnym, ale Pirquet +, 
M 10—3 +, M 102 +, a 4. 10. 42 i 30. 10. 42 przy 
sposobności powtarzających się zapaleń gardła 
stwierdzam nad komorą lewą i tętnicą płucną 
miękki szmerzyk skurczowy, który po przejściu 
tych zapaleń zanikał, a który uważam za objaw 
lekkiej carditisrheumatica, a nie za objaw 
gorączkowy, tym mniej niedokrwistościowy. Krwi- 
nek czerwonych było mianowicie w dniu 11. 9.: 
5,110.000, białych 8.900, Hb. 101%, wskaźnik 0:99. 
Przy odpowiednim leczeniu higienicznym, poda- 
waniu wigantolu i garbnikanu oreksyny stan 
ogólny szybko się poprawił. a obwisłości brzucha 
już się potem nie stwierdzało. 

Przypadek 6. D. D. dziewczynka 6%-letnia 
choruje od 2. 9. 42: bóle brzucha, wymioty, bóle 
głowy, popołudniowa gorączka, brak łaknienia, 
stolce odbarwione, żółtaczka. Przyjęta do szpitala 
w 8. dniu choroby. Wyniki różnych badań omówio- 
ne są powyżej, m. i. przebieg ciepłoty i tętna przy 
próbach tuberkulinowych. Nad sercem szmerzyk 
skurczowy, rentgenologicznie: vitium mitrale 
(ryc. 5). Ekg. p. ryc. 17 i 18. Dziecko odeszło do 
domu w 94. dniu choroby jedynie ze śladami żół- 
taczkowego zabarwienia, stolcami prawidłowymi, 
wątrobą „w normie“ i poprawą stanu ogólnego. 

Przypadek 7. B. A, dziewczynka 8-letnia, 
chora od 4. 10. 42: bóle brzucha, czyszczenia (stol- 
ców nie oglądano), cierłota do 38-29, żółtaczka. Wy- 
miotów nie było. Przyjęta do Kliniki w 82. dniu 
choroby. Serce nie jest radiologicznie powiększone, 
ale mimo to stwierdza się nad nim szmerzyk skur- 
czowy, końce paleów są lekko pałeczkowato zgru- 
białe i sinawe, a ekg. wykazuje wyraźne zbocze- 
nia (ryc. 19 i 20). W pierwszym okresie do dnia 40, 
kiedy wykonywano próby tuberkulinowe, ciepłota 
(in ano) waha się między 37 a 38-80, stolec jest pra- 
widłowy, ciemny, następnie, między 40. a 49. ciepło- 
ta waha się w zakresie paru dziesiętnych około 
87:50 ale stolce są od 43. do 48. dnia rozwolnione. 
Od 49 do 53 dnia — przy stolcach prawidłowych —- 
gorączka ze wzniesieniami do 39, raz nawet do 
39-70, a spadkami do 37:38 lub 389, po czym wszystko 


357 


wraca powoli do stanu prawidłowego. Pozostaje 
tylko mierne powiększenie i stwardnienie wątro- 
by (1 palec niżej łuku) i podobne śledziony. Dzie- 
cko opuszcza Klinikę w 80. dniu choroby z przy- 
bytkiem 1 kg na wadze. 

Przypadek 8. Sz. M., chłopiec 18-letni zapa- 
da 15. 10. 42: silne bóle wątroby łeczone okładami 
i dietą, żółtaczka, stany podgorączkowe, a czasem 
gorączka około 88%, raz wymioty, u przez cały mie- 
siąc czyszczenia, silny świąd skóry. W szpitalu od 
381. dnia choroby do 87. Wątroba twarda, o brzegu 
okrągławym na 2 palee niżej łuku mało się zmie- 
nia. Stolce spoistości prawidłowej, słabo zabar- 
wione poprawiają się co do barwy około dnia 47, 
ale 62. i 68. dnia występuje czyszczenie połączone 
z podniesieniem ciepłoty (pachowej) do 38-1 i 38:70. 
Dnia 58. zapalenie lewego ucha środkowego ze sta- 
nem podgorączkowym. Poza tym stan bezgorącz- 
kowy, ale mimo to okresowo, np. od dnia 66. do 738. 
tętno zbyt wysokie, bo wahające się około 100 (pra- 
widłowo przy 13 latach 87). Nad sercem szmerzyk 
skurczowy, rentgenolog rozpoznaje wadę zastawki 
dwudzielnej, a ekg. wykazuje (ryc. 16) znaczne 
uszkodzenie mięśnia sercowego. Mimo to stan 
ogólny poprawia się znacznie w ciągu spostrzega- 
nia, a ciężar ciała podnosi z 29-4 na 38-5 kg. 

Przypadek9. D. B., lat 114. Z 20-go na 21. 10 
42 zauważyła matka, że dziewczynka ta jest blada 
i „niewyraźna“, nie pozwoliła jej więc iść do 
szkoły; ale trzeciego dnia choroby chora zerwała 
się i przecież poszła. 8. dnia zauważono, że mocz 
jest „brudny, czerwony”, a 9. ja wezwany stwier- 
dziłem żółtaczkę. Wymioty pojawiły sie tylko raz 
jeden „po wodzie amyera, bo chora, takich środków 
nie znosiła”, a pozatym nie było żadnych 
objawów niestrawności. „Dziwne 
uczucie w brzuchu, jednak nie są to bóle“. Wą 
troba 1 palec niżej łuku, twardawa, nietkliwa. 
Przebieg bezgorączkowy i stosunkowo szybkie co- 
fanie się objawów. — Już na 3% lat przed żółtacz- 
ką wykazano u tej chorej rentgenologicznie zmia- 
ny wnękowe ze zwapnieniami, oraz przymglenie 
i zbyt wyraźny rysunek oskrzelowo-naczyniowy 
dolnych wewnętrznych części płuc. 

Przypadek 10. L. W., dziewczynka 8-letnia 
zapada 26. 10. 42: zabarwienie żółte skóry, a do- 
piero od 18-go do 15-go dnia choroby bóle brzucha. 
„Poza tym nie jej nie dolega*, Nie było tu zatem 
żadnych początkowych objawów niestrawnościo- 
wych. W szpitalu od dnia 15-go stan bezgorączko- 
wy, potem miedzy dniem 24 a Ż9-ym — być może 
w związku z próbami Mantoux, albo z dającymi się 
za pomocą lewatyw usuwać dużymi wzdęciami, 
które pojawiły sie dnia 24-go — stan podgorącz- 
kowy, przechodzący następnie w słabą gorączkę 
(38:5, 38:89 pod pachą). Stolec cały czas regularny. 
wymioty się nie pojawiły. Dziecko początkowo 
apatyczne, od 17. dnia choroby wesoło, bawi się, 
apetyt dobry. Od dnia 30. do 4l-go, kiedy opuści- 
la szpital, stan bezgorączkowy. Mimo tego łagod- 
nego przebiegu serce wyraźnie dotknięte (Rtg 
ryc. 8, Ekg. ryc. 15). 

Przypadek 11. K. M, 9-letni chłopiec, któ- 
rego ojciec choruje na gruźlicę, zapada 1. 11. 42. 
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Gorączka do 40%, kaszel, ból w prawym boku. Po 
przyjęciu do szpitala, w dniach choroby 8. i 9. 
5 razy na dobę wymioty; w dniach 8, 9 i 10. eic- 
plota pachowa około 38%, potem do dnia 22. cieplo- 
ty subnormalne — szczególnie wyraźne w dniach 
12—14. z wahaniami między 36:0 a 86:8% — a dalej 
do dnia 33. (po próbach Mantoux?) podgorączko- 
we. Moez dnia 8: barwa żółta, białko ++, chlorki 
prawidłowe, cukier 0. osad 0 (?), Wątroba pod 
lukiem tkliwa na ucisk. Płuca: naciek prawego, 
dolnego płatu. Rozpoznawano pierwotnie zapa- 
lenie włóknikowe płuc, za czym przemawiały po- 
zornie opryszczki na wargach, i „pokrytyczne” 
ciepłoty subnormalne, a przeciw czemu prawidio- 
we chlorki w moczu i L, tj. ilość białych ciałek we 
krwi 6.700 w dniu 9. Jednak 1), jak tego dowodzi 
mój przypadek wszechgruźlicy (L. b 5, e 560). 
opryszczki mogą niewątpliwie towarzyszyć 
ostrym posoczniczym reumatokokkoidozom, cho- 
ciaż nie widuje się ich na ogół w martwiczących 
gruźlieach „klasycznych“, a 2) po spadku po- 
czątkowo wysokiej gorączki można w tych spra- 
wach .spostrzegać dosyć długo utrzymujące sle 
ciepłoty subnormalne. Prześwietlenie w dniu 20. 
wykazuje obie wnęki poszerzone, w lewej zwap- 
nienia, prawa przechodzi w dole w naciek sięga- 
jący prawie do połowy pola płuenego. Znajdują 
się w nim smugi ciemniejsze poziome (późniejsz:: 
blizenka miedzypłatowa). Drugi naciek zajmuje 
część środkową płuca prawego i ma kształt nie- 
regularnie trójkątny z podstawą w pasze. Źdję- 
cie z dnia 24. wykazuje znaczne cofnięcie się opi- 
sanych nacieków, .w związku z tym wyraźniejsze 
wystąpienie zmian w prawej wnęce, zrosty opłue- 
ne z kopułą przepony prawej, której obrysy są 
nierówne, i delikatną blizenkę międzypłatową. 
oraz serce asteniczne z rozszerzonym prawym 
przedsionkiem. .Jeżelibyśmy polegać mieli na 
opisie Levesque'a, który podaje (str. 471 i 474). 
że przy naciekach splenopneumonicznych ule- 
czalnych okres ostry trwa zawsze kilka tygodni. 
a wessanie wysięku wymaga zawsze miesięcy lub 
nawet lat, to rozpoznanie splenopneumonii mu- 
sielibyśmy w naszym przypadku odrzucić. Jed- 
nak stanowisko to jest nieuzasadnione. Już P é- 
hui Dufourt (s. 505) wspominają o postaci do- 
brotliwej, w której „wszystko znika w piętnastu 
dniach“. Osobiście szybko ecofające się nacieki 
splenopneumoniczne opisałem (L. b5, c569) w przy- 
padku wszechgruźlicy mimo śmiertelnego przebie- 
gu równoczesnego kokkoidowego zapalenia nerek 
iw tej samej pracy (L. b 16, c 576) drugi podobny 
przypadek towarzyszący zapaleniu nerek dobrotl - 
wemu. Omówione są tam przy tej sposobności ana- 
logiczne spostrzeżenia Deisz' a. Wreszcie przy- 
padek 21 stanowi piękny przyklad szybko cola- 
jącej się splenopneumonii, która wystąpiła na 1% 
roku przed żółtaczką u dziecka 2l-miesięcznego, 
a podobnie przypadek 28. takiegoż zapalenia na 
miesiąc przed żółtaczką u dziecka 18-miesięcz- 
nego. | 
Stosownie do pierwotnego rozpoznania „pneu- 


monia crouposa* leczono dziecko cibazolem, 6 ra- 
zy dnia po % tabletki; środek ten jednak odsta- 


wiono dnia 12-go. Dnia 16-g0, zatem w 4 dni po 
tym odstawieniu, zauważono po raz pierwszy żół- 
taczkowe podbarwienie spojówek i skóry, które 
następnie się wzmagało. Mocz dn. 16: białko ślad. 
bilirubina ++. Dnia 19: bilirubina we krwi 16 mg 
"o (norma 0:5—1 mg %). Dalszy przebieg żółtacz- 
ki łagodny, stolce cały czas zabarwione. 
Nasuwało sie tutaj podejrzenie, czy cibazol nie 


wywołał żółtaczki. Trzeba na to odpowiedzieć 
przecząco ze względu na okoliczność, że Juz 


w dniu 8. stwierdzono powiekszenie i tkliwość wą- 
troby, zatem hepatitis anieterica. Cibazol mógł 
się zatem co najwyżej przyczynić do tego, że ta 
żółtaczka utajona przeszła w jawną. 

Należałoby zadać sobie pytanie, czy środki 
sulfamidowe mogą w ogóle sprowadzać żółtacz- 
kę u dzieci niegruźliczych. Jeżeli się okaże, że 
następstwo to zjawia sie tylko u dzieci gruźli- 
czych, to trzeba będzie je uważać za zwykłą żót- 
taczkę gośćcową. h 

Przypadek 12. W. B., dziewczynka 8-letnia 
przechodziła w kwietniu 1942 rumień guzowaty 
i leczona była następnie na gruźlicze powięksże- 
nie gałek oskrzelowych z wynikiem pozornie 
korzystnym. Dnia 9. 11. 42 występuje u niej osła- 
bienie, 3-go dnia choroby gorączka, oraz żółte za- 
barwienie skóry i twardówek, od 10-go pogorsze- 
nie: bóle głowy, brak łaknienia. wymioty. Przy- 
jeta do szpitala 13-go dnia choroby. Wątroba ma- 
calna pod lukiem. Objawy oponowe wyraźne. — 
Mocz nie był badany. Bilirubina w surowicy krwi 
1-07 mg % (górna granica normy), Takata-Ara +t, 
Van den Bergh opóźniony (15), słaby. 

Dnia 14. nakłucie lędźwiowe: ciśnienie 24 mm 
He, płyn zielonkawo podbarwiony, ciałek bla- 
łych 300 w 1 mm’, białko 0:06% Nonne-Apelt +, 
cukier zmniejszony, chlorki 0:58% Koch (~. 
Dnia 15 Pirquet +, O. B. 55. Śmierć dnia 19-go. — 
Zatem niewątpliwa żółtaczka gośćcowa, a równo- 
cześnie zapalenie gruźlicze opon. Powstanie tej 
kombinacji dwóch chorób omówiłem  Świezło 
gdzie indziej (L. g 58). 

Przypadek 13. K. D.„ dziewczynka lat 10%. 
Mając 5 lat leczona była na powiększenie gałek 
oskrzelowych, a rentgen wykazywał wtedy 25. 11. 
36, tj. na 6 lat przed żółtaczką, znaczne zmiany 
wnęk, zwłaszcza prawej, o charakterze czynnymi 
1 wzmożenie rysunku naczyniowo-oskrzelowego 
obu płue (ryc. 6). Żółtaczka od 17. 11. 42 o prze- 
biegu łagodnym. Rentgen z 30. 11. 42: nieczynne 
zmiany wnęk ze zwapnieniami w prawej, odpo- 
wiadającymi ugrupowaniem zespołowi pierwot- 
nemu 1 serce nieco powiększone o ukształtowaniu 
zbliżonym do mitralnego (ryc. 7). Osłuchowo 
stwierdziłem słaby szmerzyk skurczowy, głównie 
nad tętnicą płueną. Ekg. p. ryc. 21. 

Przypadek 14. K. H., dziewczynka 8-letnia, 
siostra poprzedniej. Dnia 4. 5. 41, tj. na 1% roku 
przed zapaleniem wątroby, stwierdzono u niej 
radiologicznie (rye. 11) czynną gruźlicę wnęko- 
wą z cieniami powiększonych gałek i wzmo- 
żeniem rysunku naczyniowo-oskrzelowego W 54 
siedztwie wnęk. Po odpowiednim leczeniu czuła 
się następnie dobrze, ale była blada i szezupła. 


Dnia 25. 11. 42 zaczęła się nagle skarżyć, że „ją 
żołądek boli“. 4-go dnia tej choroby stwierdzam 
wątrobę na 1 palee niżej luku, twardawą i tkli- 
wą, akcję serca nieregularną z nagle wystepują- 
cym przyspieszeniem w ciągu 38 do 4 uderzeń 
i szmerzyk skurczowy na dość znacznej prze- 
strzeni. Mocz z dnia 6-go: białko śladzik, urobili- 
nogen nieznacznie wzmożony, barwiki żółciowe 
i urobilina nieobecna. Osad bez znaczenia. L. 
6.900. O. B. 20—6=14. Rtg. z 6. dnia (ryc. 12): zmia- 
ny wnęk nieczynne z drobnymi zwapnieniami. 
Przebieg dalszy korzystny, pozostaje jednak 
nadal bladość i liche odżywienie, a Ekg. wy- 
konany dopiero w 86. dniu choroby stwierdza 
laesio myocardii w sposób jeszcze wtedy znacznie 
wyraźniejszy niż u siostry (ryc. 22). 

Podobnie jak w przypadkń 1 i 2 chodzi także 
w tych dwóch przypadkach o dwoje rodzeństwa. 
z których jedno przechodzi typową żółtaczkę 
gośćcową, drugie prawie równocześnie bezżółtacz- 
kowe zapalenie wątroby. 


Przypadek 15. B. L., chłopiec 8-letni, za- 
pada nagle 22. 11. 42. Wymioty powtarzające sie 
do dnia 7-go 2-—3 razy dziennie, ból głowy. gorącz- 
ka 38—39 do dnia 4-go. Stolec prawidłowy. Przy- 
jęty do szpitala dnia 5-go. W dniu tym zauważo- 
no żółtaczkę. Mimo stanu bezgorączkowego dzie- 
cko robi wrażenie ciężko chorego, blade, apaty- 
czne. Język nieco białawo obłożony. Wątroba na 
S%palca twarda, tkliwa. Śledziona 1 palec niżej 


łuku. Serce: szmerzyk skurezowy na znacznej 
przestrzeni. Mocz: białko ++, liczne wałeczki 
ziarniste szklisto-ziarniste. Dnia 7-go L. 8.000, 


O. B. dn. 12-go: 44—19=25. Dnia 10-g0 wzmaga się 


żółtaczka * powiększa wątroba tak, że wystaje 
w końcu na 4 palce poniżej łuku, jest twarda 


i nieco tkliwa. Od dnia 11. mimo wystąpienia sta- 
nów podgorączkowych i pokaszliwania (przy 
ujemnym wyniku badania co do pluc) poprawa 
stanu ogólnego. Dnia 17-go zabrany do domu 
wbrew radom lekarza oddziałowego. 


Przypadek 16. K. M., dziewczynka 7-letnia 
przyjeżdża do mnie z prowincji 16. 12. 42 z matką, 
która podaje, że dziecko ma skłonność do ciepłot 
podgorączkowych, stale nie ma apetytu, a cza- 
sem po zmęczeniu skarży się na ból w brzuchu 
i krzyżu. Już Rentgen z 9. 4. 41 (ryc. 9), zatem na 
$% miesięcy przed żółtaczką, wykazuje zmiany 
wnękowe częściowo jeszcze czynne, ale ze zwa- 
pnieniami i blisko lewego brzegu serca wapnie 
jący zespół pierwotny. W zdjęciu z 14. 8. 41 (ryc. 
10) zmiany są już nieczynne, zwapnienia wybitne, 
w zespole można wyraźnie odróżnić zwapniałe 
ognisko płucne i zwapniałe zmiany przynależ- 
nych gałek. Serce jest lekko powiększone, mi- 
tralnie kuliste. Z wywiadów wynikało, że w 5 
miesięcy po tym drugim zdjeciu dziecko za- 
padło na żółtaczkę. Objawy: przez 3 dni gorącz- 
ka 88-5—39 i wymioty, od dnia 5-go zabarwienie 
żółtaczkowe. Badaniem (w rok po żółtaczce) wy- 
kazałem szmerzyk skurczowy nad tetnicą płucną 
i wątrobę wypukiem równo z łukiem. Dziecko mu- 
siało wracać do domu i miało znów przyjechać ce- 
lem wykonania dalszych bądań. jednak — widocz- 
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nie z powodu utrudnień wojennych — nie przyje- 
chało. 

Przypadek 17. K.: H., chłopiec 10-letni za- 
padł 15. 1. 43 na żółtaczkę. Ustąpiła ona w 26. dniu 
choroby, ale po rozszerzeniu diety pojawiła się 
zmowu w dniu 38-im. Przyjęty do szpitala w dniu 
40-ym. Stan bezgorączkowy. L. 6.000, O. B. 8—3=5. 
Wątroba dnia 40. równo z łukiem, dnia 49. 2 palce 
niżej łuku, twardawa, tkliwa; potem sie już po- 
woli zmniejszała. Ekg. z dnia 48-go, p. ryc. 18 
W dniach 57—59. — chyba nie po próbie Mantoux 
10— wykonanej dnia 58. — popołudniowe wznie- 
sienia ciepłoty do 37:6, 38:1 i 380, stolce 2, 4 i 8 
na dobe, O. B. 16—7=9. Dalszy przebieg bezgov- 
rączkowy, przybytek 1 kg na ciężarze, wyjście 
dnia 75-g0 w dobrym stanie. 

Przypadek 18° B .R, chłopiec 12-letni zgła- 
sza się do mnie 5. 2. 48 ze stanami podgorączko- 
wymi do 37:4” (pod pachą). Sześć zdjęć rentge- 
nowskich od 1-go z dnia 25. 8. 86 do 6-go z dnia 
16. 1. 48 dowodzi, że chłopiec już w 5-ym roku ży- 
cia miał ezynną gruźlicę obu wnęk płucnych. 
Dnia 14. 8. 37 wykazano już we wnękach zwap- 
nienia, kopuła prawej przepony była w dwóch 
miejscach załamana skutkiem zrostów, a utka- 
nie płuc przywnękowo wzmożone z rozrzucony- 
mi w nim pojedynczymi plamkami cieniowymi. 
Na zdjęciu z 11. 4. 38 zauważyć można — poza po- 
przednimi zmianami, które określano jako nie- 
czynne — wyraźne powiększenie serca. Dnia 20. 
11. 41 jest znowu mowa o zmianach cześciowo 
czynnych w prawej wnęce, a dnia 16. 1. 48 także 
we wnęce lewej. Poza tym rentgenolog stwierdza 
w tym ostatnim zdjęciu „serce o konfiguracji mi- 
tralnej bez vitium“. 

Badaniem stwierdza się nad sercem delikatny 
szmerzyk skurczowy. Wątroba 1 palec niżej luku. 
twardawa, tkliwa, L. 5.800, O. B. 14—5=9. Mocz: 
indykan znaeznie wzmożony, urobilinogen wzmo- 
żony, urobilina śladzik; osad 2—6 leukocytów na 
pole widzenia Ekg.: QRSTI trójfazowe, QUT:RUI- 
=1:4=25%, TUT płaskie, STI obniżone; orzeczenie: 
laesio myocardii. 

Przypadek 19. M. J.. chłopiec 8-letni zapa- 
da 18. 2. 48: nudności, wymioty, bóle brzucha, 38-go 
dnia żółtaczkowe podbarwienie, stolce naprze- 
mian czyszczące, to znów zaparte. Przyjęty do 
szpitala w 8-ym dniu choroby. Z wyjątkiem dni 
18—21, kiedy były stany podgorączkowe. przebieg 
bezgorączkowy. Pirquet +, L. 5.700, OB. 50—23= 
=27. Rtg.: zmiany wnęk, a w obu płucach, szcze- 
gólnie w lewym płacie górnym wraz ze szczytem 
drobno-ogniskowe zaciemnienie utkania. Ekg. p. 
ryc. 14. Wątroba 2 palce niżej łuku. Bilirubina we 
krwi dnia 9-go 3:04 mg % (norma 0:4—1-0), ale 
Już dnia 15-go 0:98 mg %; równocześnie żółtaczko- 
we zabarwienie skóry i twardówek, pierwotnie 
silne, zaczyna się cofać. Wypisany dnia 26-g0. 

Przypadek 20. ©. L„ dziewczynka 9-letnia 
zgłosiła się do mnie 22. 2. 48. z pląsawicą trwają- 
cą od miesiąca i już się cofającą. Przebyła żół- 
taczkę przed 5 laty, a przed 3 laty rozpoznawano 
u niej w płucach ogniska na tle gruźliczym. 

Przypadek 21 onówiłem obszernie jako 
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przykład wykazujący ważność kolejnych zdjęć 
rentgenowskich (ryc. 1—4). 

Przypadek 22. S. M., chłopiec lat 71, zgło- 
sjł się do mnie 8. 5. 48 z żółtaczką trwającą od 
6 tygodni. Początek: stracił łaknienie, 5-go dnia 
żółtaczka i w w dwóch dniach dwa razy wymio- 
ty. Na żadne bóle się"nie skarżył. Stolee począt- 
kowo „bialy“, po 2 tygodniach żółty, bez zaparcia 
(przy użyciu wody karlsbadzkiej z pastylek). Po- 
czątkowo stany podgorączkowe do 37:2? (pacha). 
Przeszedł lekką płonice w styczniu 1943. Pirquet 
+, Rtg.: wnęki poszerzone, płuca wolne, serce 
prawidłowe. Mocz: białko ++, wałeczki +. Wą:- 
troba 4 palee niżej luku, brzeg okrągły, twardy 
(była ona bardzo duża, jak tylko się zgłosił do 
lekarza). Śledziona 1 palec, brzeg ostrawy, twar- 
dy. Serce: tylko niewyraźny podmuch skurczo- 
wy po l-ym tonie. — Chodziło tu o zapalenie wą- 
troby, które miało wyraźną skłonność do przej- 
ścia, w marskość. Dalszy przebieg nieznany. 


Powyższa seria obejmuje z czasów okupacji 
niemieckiej przypadki szpitalne do łutego 1948 
Zwłaszcza do końca r. 1942. moglem te przypadki 
osobiście klinicznie badać, wykonywać w nich 
próby Mantoux i stwierdzać wyniki tych prób 
dzięki tej okoliczności, że przedwojenny personel 
lekarski tak Kliniki jak i Szpitala św. Ludwika 
szedł mi przy tym na rękę. Gdy jednak z koń- 
cem r. 1942 zarząd Szpitala św. Łazarza wraz 
z oddziałami dziecięcymi objeły władze SS 
(Schutzstaffeln), dalsze osobiste spostrzeżenia sta- 
ły się niemożebne. W. marcu 1948 kierownictwo 
oddziałów dzicięcych objął docent J. Stróder 
z Diisseldorfu. Ten mi się wprawdzie z własnej 
inicjatywy przy pewnej sposobności przedstawił. 
gdy go jednak w jakiś cezas potem zapytałem, czy 
nie mógłbym niektórych przypadków szpitalnych 
osobiście spostrzegać, odpowiedział, że tego rodza- 


ju pozwolenia nie mógł by mi dać bez zgody 
swoich władz przełożonych, a próba uzyskania 


tej zgody mogłaby być dla mnie niebezpieczna 
Przypadek 23 badałem tylko raz 4. 2. 1942 — 
przywołany na konsilium w pierwszym okresie 
choroby, gdy chodziło o zapalenie nerek. Resztę 
spostrzeżenia — b. ważnego m. i. ze względu na 
wiek dziecka — zawdzięczam drowi Tadeuszowi 
Nowakowi. Przypadku 24 nie widziałem ni- 
gdy na oczy. Jest on znów niezwykle ważny jako 
materiał dowodowy dla mojego poglądu ze wzglę- 
du na powiązanie w nim z żółtaczką innych, ty- 
powych przejawów gośćcowych w długim, prawie 
jednorocznym przebiegu i wyczerpujące przeba 
danie go elektrokardiograficznie (15 ekg'ów!) 
przeprowadzone przez dra K. Mosinga. 
Przypadek 28. G. J. mies. 12. Chory od 18. 
I. 42 (I-szy dzień choroby): gorączka, wymioty 
Przyjęty do Kliniki w 8. dniu choroby, z ciepłotą 
39:00, ciężarem 9.350, sztywność karku, dodat- 
nim objawem karkowym Brudzińskiego, niepoko- 
jem i przymroczeniem. Gorączka, o charakterze 
zwalniającym lub przerywanym, stopniowo opa- 
dła w ciągu 4 dni do stanu prawidłowego, przez 
co zakończył się pierwszy okres choroby. Dnia 8. 
nakłucie lędźwiowe: ciśnienie początkowe 8, koń- 


cowe 3 nun Hg. Odpuszczono 10 cm’. Białko 0:915%w 
globuliny +, cukier wzmożony, chlorki 070%, cia- 
lek bialych 5 w 1 mm’. Odpowiadałoby to podraż- 
nieniu opon, czy „meningizmowi“, być może towa- 
rzyszącemu lekkiemu zapaleniu mózgowia. Na- 
stępnie od dnia 15-go ciepłota zdczęła się znowu 
podnosić i dnia 17. i 18. doszła wieczorami do 391), 
bo czym znów litycznie opadała i od dnia 22. ustąpi- 
la zupelnie. W czasie tego drugiego okresu gorącz- 
kowego dziecko było słabe, nie chciało jeść, zwra- 
cało pokarm. Od dnia 13. notowano wejrzenie na- 
lane, a od 17. obrzęki elastyczne. Ciężar ciała pod- 
niósł się dn. 14. do 10.800. W moczu, który poprze” 
dnio nie okazywał zboczeń, było od dn. 10. białko 
H, nieco leukocytów i dość liczne nabłonki, ale 
początkowo nie widziano ani krwinek czerwo- 
nych. ani wałeczków, a hodowla była ujemna. Do- 
piero dn. 20. zanotowano odnośnie do osadu: po- 
jedyncze krwinki czerwone, leukocyty, nabłonki 
liczniejsze, kilka w preparacie wałeczków ziarni- 
stych i szklistych. Przede wszystkim jednak dn. 
18. ilość dobowa moczu tylko 80 cm? przy pobra- 
niu płynów 550 em i ciśnienie tętnicze 110/80, za- 
miast prawidłowo 76, wskazywały na poważną 
niedomogę czynnościową nerek. Toteż we krwi 
RN (reszta azotowa) okazała sie — i to już dnia 
12-go, zatem z końcem okresu l-go — wyraźnie 
wzmożona: 78:8 mg % (norma u dzieci 20—40, 
u osesków 10—25), Spadła ona nastepnie dn. 21 do 
m2 mgo, Od tego też czasu stopniowo ogólna po- 
prawa: mocz dn. 24: białka ledwo widoczny śla- 
dzik, w osadzie nieliczne leukocyty i nabłonki. 
dwa wałeczki szklisto-ziarniste w całym prepa- 
racie. W końcu dn. 26. mocz bez składników nie- 
prawidłowych. Ciężar dn. 20. pod wpływem gorącz- 
ki, braku łaknienia i zwracań obniża sie do 9.480. 
następnie jednak, mimo ustępowania obrzęków 
podnosi sie regularnie do 9.720 w dniu 26, w któ- 
rym dziecko w stanie znacznej poprawy zabrano 
do domu. 


Chodziło więc o mocznicotwórcze zapalenie ne- 
rek, które okazywało wybitną skłonność do co- 
fania się i skończyło się samorzutnym wylecze 
niem, gdyż stosowane leczenie (m. i. urogon) nie 
mogło mieć na ten przebieg żadnego wpływu. 


Podstawa etiologiczna sprawy była dla nas 
w owym czasie zupełnie ciemna, a wyjaśniła się 
dla mnie dopiero wtedy, gdy w lutym 1946, otrzy: 
malem od dra Nowaka kliniczną historię choro: 
by i własne jego notatki dotyczące dalszego prze: 
biegu sprawy. Przypadek przypomina mianow!- 
cie śmiertelnie przebiegające, mocznicotwórcze 
zapalenie nerek w moim przypadku „wszechgruż- 
liey“, a jeszcze więcej korzystnie i szybko prze 
biegające gośćcowe zapalenie nerek, jakie spo- 
strzegałem w drugim przypadku, opisanym 
w tymże doniesieniu (L. b 15, e 575). Do naszej 
dezorientacji przyczyniła się okoliczność, że 
wszystkie próby tuberkulinowe (dn. 9: P, dn. 19: 
M 10—3. dn. 15: M 10—2) wypadły ujemnie. Dopie- 
ro za drugim pobytem w Klinice (p. n.) był dn. 38: 
P +, dn. 36: M 103 +. a dnia 48: M 10-* +, zas 
po przebyciu żółtaczki, na którą dziecko Za- 
padło z końcem marca (31. HE bylby 78. dniem 


ogólnej choroby), czy początkiem kwietnia, także 
odczyn Pirqueta okazał się wybitnie dodat- 
ni. Całą tę sprawę należy więc uważać za 
jedną chorobę gruźliczo-gośćcową z powtarza- 
jącymi się posoczhiczymi, wewnątrzpochodnymi 
wznowami. Zapalenie nerek pierwszego okre- 
su należy określić jako gośćcowe, a przyroda 
ta tłumaczy dobrze skłonność tej sprawy do sa- 
moistnego wyleczenia. Nie było zresztą żadnych 
danych do przyjęcia zapalenia nerek (u oseska!) 
na innym tle. Dziecko nie miało żadnych ropnych 
zmian skórnych, nie stwierdzono u niego żadnych 
objawów zapalnych w gardle, lub oskrzelach. 

Na przykładzie tym okazuje się znowu, jak — 
nawet przy naszym osobistym szczególnym nasta- 
wieniu w tym kierunku — mało się dotąd liczymy 
z możliwością spraw gośćcowych różnych narzą- 
dów wewnętrznych i jak niedostatecznie jeszcze 
te rzeczy znamy. 

Pozostaje jeszcze jeden szczegół ważny do 
omówienia. Jest rzeczą zupełnie nieprawdopodo- 
bną, żeby zapalenie gośćcowe nerek mogło pow- 
stać na podłożu posocznicy gruźliczo-gośćcowej 
początkowej. Także pierwszy okres z objawami 


mózgowo-oponmowymi trudnoby było pojmować 
jako ujawnienie się (manifestatję) posoczniey 


początkowej. Należy więe przyjąć, że obie te poso- 
cznice były posocznicami popoczątkowymi i że na 
kilka tygodni przedtem, tj. mniej więcej w ll-ym 
miesiącu życia dziecko przebyło — prawdopodo- 
bnie zupełnie niepozorną, czy nawet klinicznie 
„niemą”, — posocznicę początkową i być może, 
w ciągu tej posocznicy normergia przeszła w aler- 
gie dodatnią tak, że wtedy próby tuberkulinowe 
byłyby wypadły dodatnio. Zakażenie gruźlicą 
musiało nastąpić na kilka tygodni wcześniej, za- 
tem mniej więcej w 10-ym miesiącu życia. W ten 
sposób dziecko przebyło (p. n.) 5 posocznie gru- 
źliczo-gośćcowych: 1) po skończeniu 10 miesięcy 
życiu przeoczoną początkową; 2) mając 11 miesię- 
cy pierwszą popoczątkową, połączoną z objawami 
meningizmu; 3) mając jeden rok drugą popoczątko- 
wą połączoną z zapaleniem nerek; 4) mając 18-ie 
miesięcy trzecią popoczątkową z gośćcowym za- 
paleniem płuc i 5) mając 14 miesięcy czwartą po- 
początkową połączoną z żółtaczką. 

Podobnie jak w przypadku 21 także i tu przyj- 
miemy, że dziecko było konstytucjonalnie uzdol- 
nione do szybkiego uodparniania się, co zabezpie- 
czało je przed zwykłymi zmianami gruźliczymi, 
tak groźnymi w nuiemowlęctwie, ale łatwo utra- 
cało nabyte uodpornienie. 

W czasie pierwszego pobytu w Klinice wytwo- 
rzyło ono niewątpliwie anergię dodatnią, gdyż 
anergii ujemnej nie możemy przyjmować przy 
korzystnym przebiegu choroby. 33. dnia choroby 
dziecko wróciło do Kliniki z tym, że od kilku dni 
gorączkuje (8-ci okres, 38—400). Gorączka ta stop- 
niowo opadała i od dnia 35—37. był stan bezgo- 
rączkowy, a potem ciepłota zaczęła się znów pod- 
nosić (4-ty okres), przyczem 40. i 41. dnia wznie- 
sienia wieczorne wynosiły 38-30, Następnie opadła 
ona do ciepłot prawidłowych w dniach 43 i 44, ale 
dn, 45. było znów wzniesienie do 37:6" (in ano). Te- 
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go rodzaju okresowa gorączka znana jest z daw- 
na, jak o tym pisze Kob, jako typowa m. i. dla 
pewnych postaci podostrego gośćca. 

Mocz i krew w tym czasie prawidłowe. Narzaą: 
dy wewnetrzne opukowo i osłuchowo bez zmian. 
Wątroba dwa palee niżej łuku, śledziona tuż pod 
łukiem. Rtg-owskie prześwietlenie dn. 43: Cień 
wnękowy prawy znacznie poszerzony, miękki 
o granicach zatartych. Stolee były prawidłowe. 
Ciężar ciała w okresie prawie bezgorączkowym 
miedzy 34. a 38. dniem podniósł się z 9.800 na 10.310, 
później jednak do dn. 46, kiedy dziecko opuścilo 
Klinike, wahał sie miedzy 10.200 a 10.300. 

Ponieważ w domu dziecko znowu zagorączko- 
wało, wykonano zdjęcie rentgenowskie, które wv- 
kazało po stronie prawej typowo trójkątny na- 
ciek („splenopneumoniczny*) gośćcowy, podstawą 
opierający się o wnękę, a szczytem — zależnym 
z reguły od zajęcia wysiękiem szczeliny miedzy- 
płatowej — zwrócony ku pasze. Lewa wnęka rów- 
nież naciekla. 


AL. 


8 błony rentgenowskie niestety przepadły 
w związku ze zniszczeniem, któremu uległ budy- 
nek podgórskiej Ubezpieczalni skutkiem wysa- 
dzenia mostu na Wiśle. 

Przypadek 24. T. T., chłopiee 64-letni za- 
pada 1. T. 44. Objawy ogólnej ostrej choroby za- 
kaźnej: wymioty, brak łaknienia, bóle głowy. 
ciepłota do 39”, stolce zaparte. Dopiero 19. dnia 
choroby zauważyli rodzice żółtaczkowe zabarwie- 
nie skóry, odbarwienie stoleców i ciemno-żółtą 
barwę moczu, który dziecko często oddawalo. 
Przyjęty do Kliniki w 22. dniu. Dość zwykły i ko- 
rzystny przebieg żółtaczki. Ciepłota jednak oka- 
zywała dwukrotnie — nieusprawiedliwione ni- 
czym uchwytnym — większe wzniesienia, dn. 24. 
do 39:60 (w pasze), a w dniach 32. i 88. do 38:7, wa- 
hając się poza tym w zakresie jednego stopnia po- 
ezątkowo około 37:50, a w końcu około 37:07. Nie od- 
powiadało temu tętno, którego liczba od 1101 
w dniu 25. zaczęła się podnosić i od dn. 31. do 41. 
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Ryc. 23. Przyp. 24, lat 65, 82-gi dzień choroby. Często 
skurcz zalokowy 130/1 z T przechodzącym bezpośrednio 
w P. Pi, a wybilniej Pe kończysle i dosyć szerokie przy 
niewyraźnym, albo nieobecnym Ps (zaznaczone P mitral- 
nej. Niskie Rs i Ra. Qs:Rs= 71% (wysoce nieprawidłowe), 
a także Qs:R? = 28'70% jest nieomal patologiczne. Lekko 


ujemne Ts, a płaskie Tu. I 


=- + 044, zalem typ w 22% 


= 1/46 lewostronny. 


Z końcem marca, zatem w wieku 14 miesięcy 
(73 dzień ogólnej choroby) bardzo silna żółtaczka 
bez żadnych objawów niestrawnościowych. Wą 
troba 4 palce n. 1. Stolee odbarwiony, ale zbitości 
prawidłowej. Mocz tylko barwiki żółciowe. Rtg 
zmniejszenie się natężenia nacieku płucnego po 
stronie prawej. Gorączka przez kilkanaście dni 
Objawy żółtaczki minęły po trzech tygodniach. 
Naciek płuca prawego znikł rentgenologicznie 
po kilku miesiącach, pozostały tylko cienie nie 
co powiększonych wnęk. 

Przez cały czas choroby dziecko wyglądało do- 
skonale tak, że nie robiło wrażenia chorego. 
W następnych miesiącach wątroba 2 palce n. I. 
o spoistości prawidłowej. Dziecko raczej otyłe 
i nieco ciastowate, czy nalane. 
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wahała się stale między 140, a 1601. Klinicznie 
dn. 28. serce w granicach normy, ale tony „nieco 
cichsze“. Prześwietlanie rtg-owskie: serce posze- 
rzone w wymiarze poprzecznym. Ekg. dnia 32 
(ryc. 28): wyraźne uszkodzenie mięśnia sercowe- 
go. Śledziona niemacalna. Wątroba początkowo 
l palec, później % palea n. ł. Stolce regularne 
Zabarwienie żółtaczkowe w dn. 38 „zniknęło bez 
śladu“ i dziecko w „stanie dobrym” zabrano do 
domu w dniu 41. 

Pirquet w dn. 24. ujemny, ale M 10—, w dn. 26. 
wyraźnie +. W ciągu całego przebiegu nie wyko- 
nano ani jednego zdjęcia rentgenowskiego, gdyż 
uzyskanie w tym czasie zdjeć tylko dla dzieci 
niemieckich nie napotykało na żadne trudności. 

Jak tylko chory wrócił w niekorzystne wa- 


runki domowe (jedna izba w suterenach, jedno 
łóżko!) — była mowa także o błędach dietetycznych 
— choroba wraca. Zaraz następnego dnia poja- 
wia się gorączka 41%, pożółknięcie, zresztą lekkie, 
stolce gliniaste i mocz ciemny. Przyjęty z powro- 
tem do Kliniki dn. 46. Ciepłota waha się przeważ- 
nie między 37, a 38%, a tylko w dniu 47. podnosi 
się wieżowato do 39:60, w dn. 40 do 38-79 i w dniu 
67. do 89:3%. Tętno waha się w zakresie 20 uderzeń 
około 110, lub 100/41, ustąpiła więc poprzednio 
istniejąca tachycardia. Notuje się jednak zno- 
wu — przy wielkości serca opukowo prawidło- 
wej — tony serca ciche, a ekg. dn. 66. (ryc. 24) wy- 
kazuje wyraźne zmiany. Wątroba „macalna pod 
łukiem*, zatem mniej powiększona niż poprze- 
dnio. W dniu opuszczenia Kliniki, tj. 74-ym 


zbliżone do mitralnego. Z 1% kg-owym przybyt 
kiem odchodzi dziecko do domu dn. 183. 

Wraca dn. 312, gdyż od dn. 306. wystąpiły bóle 
nóg i stóp uniemożebniające chodzenie, a ciepłota 
podniosła się dn. 307. do 39-39. W Klinice dziecko 
robi wrażenie ciężko chorego: wielkie osłabienia 
bladość z odcieniem szarawym, apatia, płaczli- 
wość. Ból nieznaczny w prawej stopie, który 
wkrótce ustąpił. Ciepłota: najprzód mału stała 
gorączka do 38:20, lub duże wahania między 35:7‘ 
a 388.07, potem od dn. 332. przeskoki od ciepłot sub- 
normalnych do stanów podgorączkowych. Tętno 
wahające się początkowo około 120, obniża sie 
dn. 382 na 105, ale następnie zaczyna się stopnio- 


wo podnosić i od dn. 339, waha się około 150, a po- 
tem około 140 na minutę. 


Ryc. 24. Tensam przyp. co w ryc. 28, 66-y dzień choroby. 

Tętno 91/1. Niski woltaż Rs, które okazu je zare brenia 

Ujemne Ts. I = + 065, zalem typ wyraznie (w 33/0 = 

1/3) lewostronny. — Ekg. ten wykazuje „poprawę w po- 

równaniu z ekg-em z dnia 48-go, w którym był obraz 

zbliżony do rye, 28 z dnia 32-go, ale z pewnymi dodat- 
i | kowymi zboczeniami. 


w stosunku do dn. 46. przybytek na cieżarze z 165 
na 18:56 kg. ale ekg. z tego dnia, jak również na- 
stępny, ambulatoryjnie wykonany w dn. 85. wyka- 
zują w dalszym ciągu zmiany świadczące 0 usz- 
kodzemiu serca. 

Pozostawał następnie w domu i do dn. 139. czul 
się dobrze. Dn. 140. wystąpił ból i obrzmienie sta- 
wów kolanowych i nadgarstkowych przy stanie 
wrzekomo bezgorączkowym. Przyjęty znów di 
147. W Klinice: wychudzenie (ciężar 183, nie było 
zatem żadnego przybytku w ciągu 38% miesięcy) 
oslabienie, apatia i w pierwszych dwóch dniach 
wymioty; śluzówki blado-sinawe, twardówki pod- 
żółtaczkowe, wątroba 1% p. n. ł. Niepołączona 
z obrzimieniem bolesność stawów nadgarstkowych 
i skokowych utrzymywała się tylko 3 dni. Ciepło 
ta wahała się w zakresie co najwyżej 1° do dn. 164. 
około 37:5", a następnie koło 37:19. We krwi ciałka 
białe 17.600, czerwome 4.170.000. O. B. 42. Rtg. 0 
Serce fizyczne bez zmian, ale ekg. z 154. dnia 
wyraźne zmiany, m. i. dość szerokie i kończyste 
PI i PII przy ujemnym, b. małym PI, zatem P 


Zajęcie sprawą gośćcową serca, stwierdzone 
niewątpliwie podczas dwóch pierwszych pobytów 
dziecka w Klinice jako towarzyszące żółtaczee. 
a podezas trzeciego i początku czwartego jako to- 
warzyszące zapaleniu wielostawowemu, wysuwa 
się teraz na plan pierwszy i w końcu doprowadza 
do śmierci. Zaraz po przyjęciu stwierdzono: ser- 
ce poprzecznie poszerzone, 5 cen na prawo i 10 em 
na lewo; tony bardzo ciche bez szmerów. Rte 
dn. 816: serca bardzo znacznie powiększone, akcja 
serca słabo widoczna. Poza zapaleniem mięśnia 
sercowego należało więe przyjąć wysięk osier- 
dziowy. Tarcia jednak nie uchwycono. Ekg. z dn. 
318. niewiele się różni od poprzednich. Za to dwa 
ekg-y z dn. 386. wykazują upośledzenie w prze- 
wodnietwie przedsionkowo-komorowym i to 
w dwóch postaciach, mianowicie o godz. 11 
(ryc. 25) w postaci okresów Wenckebaeh ow- 
skich, z przedłużającym sie stopniowo PQ 
i wypadaniem przeważnie co 4-go skurczu komo- 
rowego. a o godz. 16:30 (ryc. 26) w postaci stale 
przedłużonego nadmiernie, gdyż wynoszącego 
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Ryc. 20. Tenże przyp., 336- 


y dzień choroby, godz. 11. Ilość 


skurcżów przedsionkowych 120/1'. PQ stopniowo przedłu- 


żujące się 
chowskie, 


0:20—0'25—0'28—0 42", 
przyczem wypada przeważnie co 4-ly skurcz 


Okresy Wenckeba- 


komorowy (przykład H į III odprowadzenie), niekiedy do- 
piero -ly (I odpr.), lub już 3-ci (IV odpr.). Innymi słowy: 


blok 4:3. czasem 5:4. lub 8:: 


i P2, a niskie i dodalnio-ujemne P3 
widoczne, 
gdyż Qs:Rs = 125%, a Qs:R2 = 
s. Podniesione STi. 


tralnego). Trudno 
patologicznie głębokie, 
2540/0. Niski wolaż Ri, 2 


szezone Ti, 2 i s, a przeważnie ujemne Ty, 


2. Dość szerokie i kończyste P1 


(P zbliżone do mi- 
albo niewidoczne Pa. Qs 


Spła- 
L= + 059, 


zalem w 80°/ = 1/38 typ lewy. 


Uralu 


M ayami ii ki Gi 


MAY S EREE LLL 4 yd 


| 


4 


Ryc. 26. Tenże przyp. 
zalokowy 120/1 


i dzień, godz. 


16.30. 


Częsloskurcz 
liprzy ciepłocie 37.1" prawidłowo 95/1). 


Znacznie przedłużone PQ = 0.25? jako wyraz niezupeł- 
nego bloku przedsionkowo-komorowego. Dość szerokie 


i kończyste Pi 
zalem P mitralne. 


i» przy małym i dodatnio-ujemnym Ps, 
Zgrubienia na Ri i z. 


Obniżone ST, 


a podniesione STs. Płaskie T2, a ujemne Ta. I = + 0.72, 


zalem w 8360/0 


025” PQ. Zaburzenie to szybko przemija, gdyż 
od następnego dnia nie daje się stwierdzić w ża- 
dnym z 5-ciu wykonanych do śmierci, tj. do dnia 
351. ekg-ów. W ekg-cie z 342. dnia (ryc. 27) obok 
innych zboczeń uderza, że w odprowadzeniu I gru 
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1/2.8 typ lewostronny. 


pa komorowa jest 5 razy dodatnia, a raz pozor- 
nie jakby odwrócona. Ale jest to może jedynie 
wynikiem tego, że jej R jest bardzo niskie, jej Q 
płytkie, a jej S niezwykle glebokie. Obliczony dla 
niej wskaźnik wskazuje też na prawie dwukrot 


LI 
RKZREKZEUKZURESNSKEM 
RuEWUWYWI 


EBESERRERZENEEN 
RBUBNREP""CHERGPTU'"R'[UWU"._ 4 — 


LL 
ARRGRRNEDN' 
ELI " 


Rys. 27. Ten sam przyp. 
skurcz zalokowy 

zalem leraz prawidłowe. 
więcej 


chorobowych, gdyż Qs: Rs 


Q: lakże głębokie. Łukowalo 
czone Tr i x a ujemne Ts i4. 
1/4.7' prawostronny. W 
cia grupa QRS wygląda na odwróconą, 


w 21% = 


GzESNZNRETCCUNANNEE 
una m 


A” „ME 
RUE UTTEELELLEL > 
asnuza 


342.1 dzień choroby. Często- 
138/1 przy ciepłocie 367. 
Duże i szerokie Pi, a jeszcze 
P>. Niskie Ri. Głębokie Qs, zbliżone do wartości 


PQ 017” 


2407, a Qs: R: = 21%. 
podniesione STi. Spłasz- 
| = 0.42, zatem typ 
W odprowadzeniu Į irze- 
gdyż ma w po- 


równaniu do innych grup komorowych głębokie Q, bar- 
dzo niskie R i bardzo głębokie S. Obliczony z tej grupy 


wskaźnik I = 


— 0.78, wskazuje więc na prawie dwu- 


krolne wzmożenie prawostronności. 


nie w stosunku do innych grup QRS! — 
wzmożoną prawostronność, zatem na nagłe wzmo- 
żenie przewagi prawej komory nad lewą. 


Z wyników badania pośmiertnego na uwagę 
zasługuje fakt, że wątroba — poza przekrwie: 
niem biernym — nie okazywała żadnych zmian. 
Wyleczenie gośćcowego, żółtaczkowego zapalenia 
wątroby było zatem zupełne. Miesień sercowy na 
przekroju szarawy, bez połysku: myocarditis. 
Worek osierdziowy częściowo sklejony, nasier- 
dzie matowe, pokryte złogami włóknikowymi, 
oraz treścią mętną, gęstą, zielonawo-żółtą (za- 
gęszczony, chyba pierwotnie surowiczy wysięk 
osierdziowy). Serce: komory i przedsionki o po- 
jemności powiększonej, zwłaszcza serca prawego 
(zatem tylko rozszerzenie, nie ma zaś wzmianki 
o przeroście), Wszystkie ujścia szerokości prawi- 
dłowej, płatki zastawek cienkie, gładkie, lśniące 
z wyjątkiem zastawki dwudzielnej, na której 
płatkach znajdują się drobniutkie, różowawe, nie 
dające się nożem ścierać brodaweczki. Są to zmia- 
ny widocznie zupełnie świeże, uderzającym szcze- 


gółem jest więc, że przy prawie całorocznym 
trwaniu myocarditis rheumatica i prawdopo- 
dobnie co najmniej 1%: miesiecznym trwaniu 


pericarditis uchwytne anatomicznie zajecie wsier- 
dzia rozwinęło się dopiero zupełnie końcowo, nie 
mogły więc powstać wady zastawkowe, stwier- 
dzalne klinieznie. Stwardnienie zastoinowe śle- 
dziony. płuc i nerek; ogólne obrzęki. 

Materiał sekcyjny. przeznaczony do zamierzo- 
nych badań histologicznych niestety przepadł 


w związku z uszkodzeniami, jakich doznał Za 
kład Anatomii patologicznej przez wysadzenie 
mostu kolejowego nad ulicą Kopernika. 


EE. Wnioski. 


1) Żółtaczka zarówno t.zw. nieżytowa, jak i t. 
zw. nagminna polega na gośćcowym zapaleniu 
wątroby, powstającym w przebiegu posocznicy 
prątkowo-kokkoidowej. Jest to wiec w obu Wwy- 
padkach jedna i ta sama choroba. Wobec tego 
powinno się na jej określenie używać wspólnej 
nazwy: „żółtaczka gośćcowa (icterus rheumati- 
cus)“. 

2) Choroba ta wystepuje tylko u dzieci gruźli- 
czych i to tylko u takich, które przebyły poprzed- 
nio korzystnie jedną, lub więcej posocznie gruźli- 
czo-gośćcowych. Dlatego też — podobnie jak goś- 
ciet — nie zdarza się ona na ogół u dzieci w dwóch 
pierwszych latach życia; wyjątkowo może jednak 
wystąpić już w drugim roku (przyp. 23). 

8) Zółtaczka gośćcowa jest bezsprzecznie cho- 
robą zakaźną, ale nie jest bynajmniej zaraźliwą. 
tj. nie przenosi się jako taka przez zarażenie 
z osobnika na osobnika, nie może ona zatem two- 
rzyć prawdziwych epidemij. Skupienie przypad- 
ków we wrzekome epidemie może powstawać tyl- 
ko w takim razie, jeżeli na zbiorowości dzieci, 
które wyleczyły sie z poprzednich spraw gruźli- 
czo-gosćeowych, zadziałają ujemnie pewne czyn- 
niki zewnętrzne lub wewnętrzne i sprowadza o>- 
niżenie czy to ogólnej odporności przeciwgruźli- 
czej, czy też sprawności przewodu pokarmowego. 
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lub wątroby. Czynnikiem takim może być m. i. | 


występujące epidemicznie zarobaczenie jelita 
(Pochopień). M 

4) Błędy dietetyczne nie mają w powstawaniu 
żółtaczki żadnego znaczenia. Bardzo czesto ich się 
w ogóle w wywiadach nie stwierdza, a jeżeli się je 
wyjątkowo wykazuje, to należy związek zjawisk 
pojmować raczej w ten sposób, że u danego. osob- 
nika, skutkiem tworzenia sie, równolegle do 
zmian w wątrobie, zmian gośćcowo-zapalnych 
w przewodzie pokarmowym, przewód ten staje się 
niewydolny. Jego tolerancja na pokarmy jest 
skutkiem tego obniżona, toteż oddziałuje on ob- 
jawami chorobowymi na taką jakość i ilość po- 
karmów, które osobnik z pełną tolerancją gładko 
znosi. 

5) Objawy niestrawności poprzedzające żółta- 
czkę, nie mają żadnego patogenetycznego znacze- 
nia dla jej powstania. Są one wyrazem już to 
kokkoidowego zakażenia ogólnego, już to zajęcia 
zapalnego narządów brzusznych: wątroby, żo- 
lądka, jelit i trzustki. 

6) Przyrodę gruźliczo-gośćcową żółtaczki mo- 
Żna udowodnić całym szeregiem dowodów klinicz- 
nych, przede wszystkim próbami tuberkulinowy- 
mi i badaniem radiologicznym. Jedynie rozstrzy- 
gający dowód histologiczno-bakterioskopijny 
a) z przypadku żółtaczki, w którym zapalenie wą- 
troby przeszło w jej podostry zanik i marskość. 
i b) z bioskopijnego badania guza śledzionowego, 
którego powstaniu towarzyszyły stany podżól- 
taczkowe i żółtaczkowe, będzie przedmiotem osob- 
nych doniesień. 

7) Wyniki kolejnych badań radiologicznych do- 
wodzą, że żółtaczka występuje u dzieci dopiero 
w kilkanaście miesiecy, lub nawet w kilka lat po 
zakażeniu gruźliczym, tj. w tym czasie, kiedy 
zmiany wnękowe przedstawiają się już radiologi- 
cznie jako nieczynne i przeważnie zwapniałe. Po- 
la płucne są z reguły — poza często stwierdzanym 
ogniskiem pierwotnym — wolne od zmian, lub są 
dotknięte tylko zmianami nieznacznymi i również 
już w tym czasie nieczynnymi. 

8) Zależnie od warunków — z przebiegiem pod- 
stawowej reumatokokkoidowej posocznicy i z bie- 
giem procesów toczących sie w tkankach związa- 
nego — uodporniania się ustroju tak ogólnego 
jak i miejscowego, gośćcowe zapalenie wątroby 


może przebiegać albo jako sprawa klinicznie 
nieuchwytna „podprogowa“, albo jako sprawa 


bezżółtaczkowa, albo jako żółtaczka lekka, prawie 
bezgorączkowa, to znów ciężka, gorączkowa i po- 
łączona z mniej lub więcej gwałtownymi objaw» 
mi niestrawności, wreszcie jako zapalenie prze: 
chodzące w ostry, albo znów podostry, do mar- 
skości prowadzący zanik wątroby. 

9) Ponieważ zapalenie wątroby powstaje jakc 
jedno z umiejseowień ogólnej posocznicy gruźli- 
czo-gośćcowej, stwierdzać można często przy nim 
objawy równoległego zajęcia gośćcowo-zapalne- 
go także innych narządów, mianowicie: a) ścian 
żołądka i jelit, b) trzustki, e) serca, d) nerek 
e) pluc w postaci ograniczonych. uleczalnych 
nacieków splenopneumonicznych, lub f) w posta- 
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ei rozlanego wzmożenia rysunku naczyniowo- 
oskrzelowego, g) rogówki w postaci pryszczyków 
h) stawów, mieśni lub nerwów, i) mózgowia w po- 
staci pląsawicy, j) splotów naczyniastych i opon 
mózgowo-rdzeniowych, wreszcie k) śledziony 
w postaci mniej lub więcej znacznego powiększe- 
"nia i stwardnienia. 


10) Leczniczo wskazane jest — jak w ogóle 
w sprawach zapalnych — spokojne zachowanie 


sie, wiee, zwłaszcza w przypadkach cięższych, łóż- 
ko. Nie powinno się zaś w żółtaczce stosować „die- 
ty beztłuszczowej, bezbiałkowej i  bezsolnej”, 
gdyż w tej surowej postaci może ona być tylko 
szkodliwa. Zresztą już Schiff, jak o tym wspo- 
mina Bossert (a, 480), podaje w wątpliwość sku- 
teczność zarówno leczenia dietetycznego, jak sto- 
sowania wody karlsbadzkiej w żółtaczce nieży- 
towej, a, jak znów Bossert mówi na innym 
miejscu (b, 505), przy żółtaczce nagminnej „nie- 
którzy lekarze, np. Nobóćcourt, wstrzymują się 
od wszelkiego leczenia”. Dietę trzeba oczywiście 
dostosować do mniej lub więcej w przebiegu żółta- 
czki obniżonej tolerancji przewodu pokarmowego, 
ale odżywianie powinno być, o ile możliwości, bo- 
gate kaloryjnie i witaminowo. Poza tym wskaza- 
nia tak podczas choroby, jak i po jej przebyciu 
zbliżać się muszą oczywiście do tych, których się 
trzymamy w innych postaciach gruźlicy i gośćca. 
Należy liczyć się z faktem, że choroba łączy się 
z uszkodzeniem wielu narządów, którego wyrów 
nanie wymaga czesto dłuższego czasu i odpowie- 
dnich warunków, oraz możliwością pojawiania się 
po jej zakończeniu wznów gruźliezo-gośćcowych. 
Zapobiegawczo powinno się w tym kierunku sto- 
sować przede wszystkim wystarczająco długie le- 
czenie klimatyczne w górach. 
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SUMMARY *) : 


There exist no clinical differences between the 
catarrhal and the epidemie jaundice. They both 
constitute one single disease, the etiology of 
which has been until now quite unelear. Thery 
may, be, however, adduced some number of analo- 
gies between jaudice and rheumatism, indicating 
the close kinship of the two conditions. 


1) Both are infectious diseases — this appears 
particularly obvious in their acute, pyrexial 
forms — but they are not directly contagious; 
nevertheless they sometimes form little pseudo- 
epidemics. 

2) They do not happen in the first year ol 
age and are seen only very rarely in the second. 
We shall try to explain this partieularity under 
point 7. 

3) The incitant of neither was hitherto known 
and by some authors a specifie virus was as such 
suspected. , 

4) Some authors (Löwenstein, Reitter, 
Berger) obtained in high percentage of cases 
cultures of tubercle bacilli from the blood of 
rheumatic patients and similar bacteriologie AE 
sults were repeatedly obtained by Beyer. Rin- 
ne and Hausbrandtin a case of jaundice, In 
which the underlying hepatitis passed into liver 
atrophy with subsequent cirrhosis. 

5) A quite analogous case was examined post 
mortem by myself histologically. Rheumatocoec- 
oid infection of the liver was demonstrated. It 
was also bioscopically seen in a large, operative- 
ly removed spleen tumour. The formation of this 
tumour had been in the course of a year accompa- 
nied by subicterie states which had twice passed 
into patent jaundice. Similarly the same infec- 
tion was always found post mortem in the spec- 
ific changes of all my cases of typical rheumatism. 


*) This summary was read during the First European 
Rheumathology Congress (Copenhangen and Aarhus) on 
September 8-th 1947. 


6) Heart lesions are very frequent in both dis- 
eases and are particularly easily demonstrable 
by electrocardiographie, but often also by clini- 
cal and radiographie examinations. 

7) In systematie investigations previous tu- 
bereulous infection was demonstrated through the 
results of tuberculin tests and of radiologie exam- 
inations of the lungs and their hila in all our 30 
cases of jaundice and similarly in all our 50 cas- 
es of articular and cardiac rheumatism. It had 
generally preceded the rheumatie of hepatie man- 
ifestations for months or years and the tuber- 
culous changes appeared — when these manifest- 
ations arose — mostly quite radiologically in- 
active and containing calcifications, but some- 
times also partly active. Clinically the patients 
were mostly regarded as having quite recovered 
from their tuberculous affections. But they may 
also have got through their former tuberculo- 
rheumatic processes in quite an inapparent or 
even clinically „mute“ manner. 


There is evidently a condition of mutual exclu- 
sion between rheumatism and tuberculosis. Tu- 
berculous changes will prevail, if the antituber- 
culous immunity is insufficient. Is it on the con- 
trary sufficiently high, but not full, the tubercu- 
lous processes will be stopped in their evolution 
and rheumatie will arise. 

In babies there are generally unfavourable 
conditions to obtain a sufficiently high immun- 
ization and, moreover, the time, necessary for 
the inactivation of their tuberculous changes, is 
wanting. They therefore — as we have stated un- 
der point 2 — do not fall ill cither with rheumat- 
ism or jaundice, but develop ordinary „classie* 
tuberculosis. 


Dodatek przy korekcie. 


Przyp. 25. M. P. lat 45, lekarz, zgłasza sie do 
mnie 25. V. br. celem przeprowadzenia u niego 
leczenia tymofogenowego. Historia jego choroby 
przedstawia się następująco. Zdrów od r. 1927 za- 
padł wtedy nagle na ciężką, połączoną z wymiota- 
mi i gorączką do 39° żółtaczkę, która utrzymywała 
się przez 5 tygodni. W kilka dni potem postrzał, 
a w 2 lata później co jakie 1—2 miesiący powtarza- 
jące się napady zwy kulszowej. W r. 1982 — po wy- 
konaniu przez chorego pewnego uciążliwego zabie 
gu chirurgicznego w niewygodnej pozycji — Wy- 
stąpił u niego bardzo silny ból w dolnej części krę- 
gosłupa, utrzymujący się następnie przez trzy 
miesiące. Mimo przeprowadzenia leczenia borowi- 
ną i kąpielami solankowymi w Inowrocławiu, oraz 
stosowaniu potem różnych środków przeciwgośćco- 
wych — usunięto także migdałki i 8 zebów dot- 
kniętych próchnicą korzeni — występowały stop- 
niowo bóle w coraz wyższych cześciach kregosłu- 
pa tak, że w końcu (r. 1938) także wszelkie ruchy 
szyją były niemożebne, a rentgen wykazywał 
zwapnienia, czy kostne połączenia między kręga- 
mi w całej długości kręgosłupa. Od tej pory cią- 
głe bóle mieśni, które okazują zaniki, oraz bóle 


-i obrzmienia wszystkich stawów kończyn dolnych 
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ż wyjątkiem stawów kolanowych. Chodzenie jest 
możliwe jedynie przy użyciu dwóch lasek. W r. 
1947, w lecie, zaczeły się bóle w stawach barko- 
wych, w mięśniach górnych kończyn, oraz w sta- 
wach palców, które okazują częściowe zesztywnie- 
nia. Od lutego br. bardzo silne bóle w nadgarst- 
kach i na połączeniu luków żebrowych z most- 
kiem, zmuszające do używania w dużych ilościach 
środków uśmierzających, mimo że chory broni się 
przeciw temu w obawie przed narkomanią. W skó- 
rze na grzbietach rąk i na plecach pojawiają się 
„zgrubienia“ (plaskie guzy) wielkości orzecha 
włoskiego, bardzo silnie bolesne, które zanikają 
po kilku dniach, najwyższej do tygodnia. Jest to 
oczywiście jeden z wielu rodzajów rumienia gość- 
cowego. Na plecach pojawiają sie prócz tego cze- 
sto plamy o średnicy około 6 cm, sinawe, o niere- 
gularnych zarysach, również bardzo silnie bolesne 
(inna odmiana tegoż rumienia). Od stycznia br. 


bardzo silny kaszel i — przy stanie podobno bez- 
gorączkowym — silne pocenie się w nocy. Ostat- 


nio chory załamuje się także psychicznie. Serce 
ma być zdrowe. O. B. utrzymuje się od r. 1945 
stale na 120 z pierwszej godziny (Przy tak szyb- 
kim opadzie krwinek oznaczanie jego stanu po 
drugiej godzinie nie ma oczywiście żadnej war- 
tości, a obliczenie „średniej“ z dwóch godzin ża- 
dnego sensu). Wyraźne gośćcowe obciążenie ro- 
dzinne. 

Chodziło zatem w danym przypadku o chorobę 
gośćcową, która rozpoczęła się żółtaczką, przeszła 
wkrótee w postrzał, potem w zapalenie nerwów. 
kulszowych, a nastepnie w chorobę Bechtere- 
wa (spondylarthritis ankylopoetica) i to jej od- 
miane Pierre Marie-Striimpel'owska, ce- 
chującą się zajęciem równoległym wielu stawów, 
głównie dużych stawów przytułowiowych, czyli, 
jak określa P. Marie „korzeniowych“ (spondylo- 
se rhizomćlique), ale która, jak się to okazuje z na- 
szego przypadku, może także zajmować drobne 
stawy obwodowe. 


Kraków 


Prof, Dr Stanisław LEGEŻYŃ 


Problemy wścieklizny 


W Przeglądzie Lekarskim nr 10. 1947. pojawi- 
ły się rzeczowym materiałem ugruntowane uwa- 
gi prof. J. Kostrzewskiego w sprawie nie- 
pokojąco częstych przypadków wścieklizny u lu- 
dzi i to nieraz mimo przepisowo wykonanego 
szczepienia ochronnego. Czujny na zjawiska w te- 
renie epidemiolog wysuwa szereg propozycji co do 
zapobieżenia w czas tym niepokojącym objawom. 
Pragnąłbym, wracając obecnie po przerwie wo- 
jennej do prae doświadczalnych w tym przedmio- 
cie. omówić niektóre z wysunietych problemów. 
a to wartość szczepienia uodporniającego dla lu- 
dzi, tudzież nowe plany zwalczania wścieklizny 
wśród zwierząt drogą szczepień ochronnych. 

Dziwnym to trochę zdaje się być zjawiskiem, 
że dziś, w 60 lat po wprowadzeniu uodparniania 
przeciw wściekliźnie przez Pasteura powra- 
camy do tego zagadnienia jako niedostatecznie. 
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rozwiązanego. Dużo czynników złożyło sie na taki 
właśnie stan rzeczy. Zapatrywania nasze na war- 
tość i niebezpieczeństwo szczepień ulegały pe- 
wnym ewolucjom. Oryginalna metoda pasteurow- 
ska, mająca i dziś jeszcze licznych zwolenników 
poldgała, jak wiadomo, na stosowaniu do uodpar- 
niania zawiesiny z rdzenia królika zakażonego 
zarazkiem ustalonym wścieklizny (Virus fixe), 
który to wirus był jeszcze osłabiany suszeniem. 
nad wodorotlenkiem potasu, ale czynnym (Ży- 
wym), tzn. wprowadzony do mózgu królika wywo- 
lywał zakażenie wściekliznowe. Prawie równocze- 
śnie z pasteurowską wprowadzona metoda Hógy- 
esa różniła się tylko tym, że zamiast suszenia 
świeży rdzeń królika padłego na zakażenie v. fixe 
rozcieńczano bardzo silnie. Metody te poddane 
zostały silnej krytyce w latach pierwszej wojny 
światowej i okresie powojennym, w którym doszło 
do olbrzymiego rozszerzenia się epizoocji wście- 
klizny wśród zwierząt. Zarzuty metodom tym sta- 
wiane były natury ekonomicznej, a to wielkie 
koszty związane z koniecznością ciągłego szeze- 
pienia królików i wielkich strat w materiale nie- 
wykorzystanym a nie dającym się przechować, jak 
też i koniecznością przejazdu i pobytu trzytygod- 
niowego pokąsanych w miejscu istnienia stacji 
pasteurowskiej, co przy frekwencji up. we Lwo- 
wie w 1920—23 wzwyż 200 osób dziennie do szczepie- 
nia, wymagało urządzenia specjalnych internatów 
dla szczepiących się osób. Wreszcie zarzut najpo- 
ważniejszy stanowiły wraz z masowością szczepień 
coraz częściej opisywane porażenia poszczepienne, 
pojawiające się wprawdzie już przy szczepieniach 
przez Pasteura wykonywanych, ale na małym po- 
czątkowo materiale statystycznym poprostu prze- 
jednolicie tłumaczona. Jeden ze sposobów wytłu- 
maczenia, początkowo bardzo nieśmiało wysuwany, 
czenia, początkowo bardzo nieśmiało wysuwany, 
a moim zdaniem w pełni uzasadniony, to upatry- 
wanie przyczyny tych porażeń w zakażeniu niektó- 
rych ludzi, specjalnie wrażliwych, zarazkiem usta- 
lonym. Brak mi miejsca, by przytaczać wszelkie 
argumenty za tą hipotezą świadczące, w każdym 
'azie te niepokojąco często pojawiające się pora- 
żenia były jednym z głównych czynników, które 
doprowadziły do zastosowania nowych szczepio- 
nek, tzw. zabitych, lepiej powiedzieć unieczyn- 
nionych, tj. nie wywołujących zakażenia królika 
po domózgowym wprowadzeniu. 

To unieczynnianie zarazka ustalonego prze- 
prowadzić można w sposób rozmaity, czy to che- 
miezny (karbol, eter, formalina, chloroform, su- 
blimat), czy fizykalny (ogrzanie, zupełne wysu- 
szenie, maświetlanie promieniami pozafiołkowy- 
imi). Najbardziej dziś rozpowszechniona na świe- 
cie, to i u nas stosowana szczepionka karbolizowa- 
na Semple'a, poza tym metoda eterowo-karbolo- 
wa Hempta itp. 


Wprowadzone szczepionki unieczynnione tzw. 
zabite przyjęte zostały przychylnie i wyparły 
w krótkim ezasie stosowanie oryginalnej metody 
Pasteura. Znacznie większa wydajność ze zwie- 
tząt szezepionych (mózg i rdzeń zamiast rdzenia 
przy metodzie Pasteura), jednolita dawka i mo- 


Żność „przechowywania szczepionki przez czas 
Wuższy pozwalało na wysyłanie jej do rąk leka- 
rzy w terenie a także rozdzielanie do aptek. Wiel- 
ka statystyka MeKendrieka, przeprowadzo- 
na z ramienia Ligi Narodów wykazała na olbtzy- 
mim materiale prawie 38-krotnie mniejszy odsetek 
porażeń poszczepiennych w porównaniu z metodą 
Högyesa lub Pasteura przy na ogól nie gorszych 
wynikach uodparniania. 

Dochodzimy do stanu roku 1939. Zaczęły mno- 
Żyć się zarzuty szczepionkom unieczynnionym 
stawiane a mianowicie niedostatecza1a ich zdo|- 
ność uodparniająca, stwierdzona w doświadcze- 
niach a także w praktycznym zastosowaniu, jak 
np. w spostrzeżeniach prof. Kostrzewski e- 
go. 

Jakie mogą być przyczyny tego zjawiska? 

Doszukać można by się przyczyn trojakiego 
rodzaju. A to 

1) słaba zdolność uodparniająca przyjętej me- 
tody sporządzania szczepionki, 

2) błędy w jej sporządzaniu, 

3) zmiany we własnościach 
szczepów wścieklizny ulicznej. 

Brak możliwości zmianowania wartości szcze- 
pionki nie pozwalał jednak na rozstrzygnięcie co 
do wysuwanych przyczyn zawodności. Wraz 
z wielkim rozwojem nauk wirusowych pojawiły 
się jednak nowe prace doświadczalne nad uodpar- 
nianiem przeciw wściekliźnie, które umożliwią 
być może znalezienie odpowiedzi na istniejące 
wątpliwości. Prace te wykonane w Anglii i Ame- 
ryce w czasie wojny, doprowadziły do wyników 
realnych głównie dzieki temu, że możliwym było 
posługiwanie się olbrzymimi, jak na nasze wa- 
runki, ilościami zwierząt doświadczalnych pieczo- 
łowicie dobieranych i hodowanych. Główne zdo- 
bycze tego ostatniego okresu, a wynikające z prae 
L. T. Webstera, J. Casalsa, K. Habela, 


antygenowych 


S. O. Levinsona, A. Milzera i współpr. 
i wielu innych dałyby zebrać się następująco 


w zakresie zagadnień nas zajmujących: 

1. opracowano i oddano do użytku przy pro- 
dukcji szczepionek metodykę mianowania warto- 
ści modparniającej poszezególnych szczepionek, 
przyrządzanych w sposób rozmaity. Metoda ta 
znana jako odczyn myszkowy Habela dla okre- 
ślania wartości uodporniającej szczepionki 
przeciwwściekliznowej polega na uodpornianiu 
badaną szczepionką trzydziestu myszy białych 
specjalnej rasy tzw. szwajcarskiej o wielkiej wra- 


żliwości na zakażenie, mających 30 dni życia 
(1—13 g) przez sześć wstrzyknięć dootrzewno- 


wych i następnym, w 14 dni od rozpoczęcia uod- 
parniania zakażeniu domózgowym  zarazkiem 
ustalonym tych myszy tudzież 15 kontrolnych te- 
go samego wieku. Myszy dzielone są na grupy po 
pięć, każda grupa zostaje zakażona 10-krotnie sil- 
niejszym stężeniem zarazka, przy czym stężenia 
dobrać potrzeba tak, by wśród nich znalazły się 
i takie, w których wszystkie pięć myszy padnie 
na zakażenie, jak też i takie, w których wszystkie 
pięć pozostanie przy życiu. Z porównania przeży- 
wających zakażenie myszy uodpornionych i kon- 


trolnyvch wyliczymy, poslugując się specjalną 
metodyką opracowaną matematycznie przez Ree- 
da i Muencha 50% granicę śmiertelności 
grup szczepionych i kontrolnych. Przez podziele- 
nie pierwszego wyniku (granica śmiertelności 
myszek szczepionych) przez drugą (kontrole) uzy- 
skujemy wartość uodparniającą badanej szcze- 
pionki wyrażoną w ilości minimalnych dawek 
śmiertelnych, które zniosły zwierzęta uodpar- 
niane, a których jedna wystarczy do zabicia zwie- 
rzęcia kontrolnego nieuodparnianego. Władze sa- 
nitarne amerykańskie zalecają, by szczepionki 
sprzedażne dla użytku ludzkiego zawierały przy- 
najmniej 1000 min. dawek śmiertelnych w powyż- 
szy sposób oznaczonych. 

2. Odczyn Habela mimo, że trudny i koszto- 
wny I wcale nie wolny od rozmaitych zastrzeżeń 
co do ścisłości wyników dał jednak pierwsze mo- 
żliwości porównywania doświadczalnego różnych 
szczepionek. Dotychczas jedyną miarą były sta- 
tystyki ludzi szczepionych, początkowo poszcze- 
gólnych zakładów, często z powodu niewielkiego 
materiału dających wprost fantastyczne i nie 
prawdziwe wyniki, a potem statystyka MeKen- 
dricka, który z ramienia Ligi Narodów opraco- 
wywal jednolicie wyniki szczepień, przeprowa- 
dzonych przez instytuty prawie całego świata. 
(Ostatnia statystyka objęła już przeszło 1,000.000 
ludzi szczepionych). Nie znam większej ilości wy- 
ników badań odczynem Habela (nasze własne ba- 
dnia dopiero są w toku), być może, że i na amery- 
kańskie stosunki są badania te zbyt kosztowne 
i trudne. Niektóre ze znanych mi badań wskazują 
na bardzo niejednolite wartości uodporniające po- 


szezególnych serii szczepionki karbolizowanej 
a także wybitniejsze zdolności uodparniające ory- 
ginalnej czynnej szczepionki pasteurowskiej 


(Webstar-Casals, Levinson-Milzer). 

3. Nową zdobyczą badaczy anglosaskich jest 
unieczynnianie zarazkaą ustalonego promieniami 
pozafiołkowymi (Webster-Casa PE IL OS 
vinson-Milzer i współpr.. Szczepionka 
ta daje w odczynie Habela znacznie lepsze wyni- 
ki uodporniające aniżeli karbolizowana. Analogi- 
czne fakty stwierdzono dla szeregu innych wiru- 
sów neurotropowych; u nas jest jeszcze zupelnie 
nieznana (konieczne są dla jej sporządzania spe- 
cjalne lampy). 

4. Wreszcie ostatnie badania Y en a H abe- 
la nad działaniem surowicy odpornościowej 
przeciwwścieklizhowej, a będące kontynuacją 
prae badaczy rumuńskich (Proca Babes, 
Jonnesceo 1934—1939) i angielskich w Indiach 
1986—87, wskazują na możliwość uodparniania 
bierno-czynnego w ciężkich zakażeniach, dla za- 
pobieżenia zgubnym skutkom zakażenia o krót- 
kim okresie wylęgania czy ewentualnie czysto 
biernego w lekkich, nieznacznych zakażeniach. 

Jeśli teraz powrócimy do wymienionych do- 
mniemanych przyczyn zawodności metod szcze- 
piennych u nas stosowanych, to w świetle wyni- 
ków badaczy amerykańskich wyjaśnić ich dokład- 
nie nie będziemy w stanie. 

Odpada przypuszczenie o zarazkach wściekliz- 
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hy o odrębnych czy tylko choćby zmienionych 
właściwościach antygenowych. Żadne badania do- 
świadczalne nie dadzą się naprowadzić na tego 
rodzaju wyjaśnienie stwierdzonych faktów. Przy- 
jęcie bledów w sporządzaniu szczepionki wyklu- 
czyć się nie da, wobec niemożności przeprowadza- 
nia oznaczania wartości uodporniającej każdej 
serii. Pewne zaniedbania w produkcji są tu pra- 
wie że nie uchwytne dla kontroli państwowej 
w obecnym stanie rzeczy. 

Najbardziej istotną wydaje mi się jednak 
pierwsza próba wytłumaczenia, a to słaba, niedo- 
stateczna zdolność uodparniająca szczepionki kar- 
bolizowanej Semple'a. Zwracałem już uwagę 
na różne wyniki oceny poszczególnych próbek 
szczepionki Semplea produkowanej w Amery- 
ce. Moje badania przedwojenne wspólnie z Z. 
Markow skim wykonane, wprawdzie na 
ograniczonym materiale, zdawały się wskazywać 
na różną wartość uodparniającą jedno i kilkumie- 
sięcznej szczepionki karbolizowanej. Trwałość 
szczepionki Semple'a początkowo określano na 
jeden rok, dziś przeważnie na sześć miesięcy, ja 
byłbym skłonny na podstawie moich częścią nie 
ogłoszonych wyników uważać ją za pełnowarto- 
ściową przez dwa miesiące, a mniej wartościową 
przez kilka następnych miesięcy. Szczepionkę na- 
świetlaną jedni uważają za „nieograniczenie 
trwałą (Levinson i współpr.), inni mieli 
wyniki gorsze przy różnym jednak sposobie na- 
świetlania. 

Te bardzo różnorodne wyniki badań i próby 
oceny wartości szczepionek mają moim zdaniem 
swoje źródło w niedostatecznym uwzględnieniu 
różnicy w zdolności uodparniającej tzw. żywych 
i nieżywych szczepionek wirusowych, jak też 
w bardzo niejednolitym pojęciu tzw. nieżywej 
szczepionki. 

Między działaniem wirusu czynnego (żywego)e 
i unieczynnionego nie istnieją zapewne tylkó iloś- 
ciowe różnice. Są to dwa odrębne mechanizmy 
działania uodporniającego. Bardzo wiele obserwa- 
cji przemawia za tym, że uodpornianie czynnym 
wirusem również przy odparnianiu przeciw wście- 
kliźnie jest zakażeniem utajonym, dochodzącym 
do ośrodków mózgowych i dających silną tkan- 
kową odporność. W przeciwieństwie do tego uod- 
parnianie zarazkiem nieodwracalnie unieczynnio- 
nym doprowadza do powstania w sokach ustroju 
ciał odpornościowych przeciwwściekliznowych, da- 
jących pewien stopień odporności, jednak mniej- 
szy, bo utrudniający tylko dostęp wirusu do 
ośrodków mózgowych, ale nie znoszący wrażliwo- 
ści samej tkanki mózgowej na zakażenie wirusem 
wścieklizny. 

Czymś pośrednim w działaniu są szczepionki 
lekko ewentualnie świeżo unieczynniane, najpra- 
wdopodobniej, następuje w ustroju częściowe 
uczynnienie chemicznie czy fizykalnie inaktywo- 
wanego wirusa, a zatem i zakażenie pewnymi 
ilościami ożywionego wirusa. To tłumaczyłoby 
być może i rzadkie występowanie porażeń poszcze- 
piennych przy użyciu tzw. zabitej szczepionki, gdy 
w porażeniach tych widzimy zakażenie objawowe 
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zarazkiem ustalonym wścieklizny. Trudno mi 
przytaczać wszystkie dane tak doświadczalne, jak 
i statystyczne o wynikach szczepień, które dałyby 
się na korzyść powyższego poglądu interpretować. 
Podam tylko wnioski praktyczne, jakie z rozwa- 
ań tych wyprowadzam do czasu, gdy dalszy po- 
step badań doświadczalnych da nam pewne meto- 
dy oceny porównawczej rozmaitych sposobów 
uodparniania przeciw wściekliźnie: 

1. uważam za wskazane stosowanie jako szcze- 
pienia zasadniczego w średnich i lekkich pokąsa- 
niach metody Semple'a, tj. szezepionki karbolizo- 
wanej nie starszej jednak, jak ezteromiesięcznej. 
Zanim uruchomioną będzie kontrola państwowa 
wartości uodparniającej każdej serii szczepionki 
konieczną jest jak najdalej idąca kontrola samej 
produkcji, używanych szczepów itp. 

2. dla pokąsań ciężkich (twarz, ciężkie pokąsa- 
nie dłoni, wszystkie pokąsania przez wilki) należa- 
loby przywrócić szczepienie oryginalne Pasteura- 
Cahnette'a, o typie wzmocnionym (eztero do jedno. 
dniowe suszenie rdzenia i przechowywanie w gli- 
cerolu). Wystarczyłaby zupełnie jedna taka sta- 
cja pasteurowska, pomieszczona np. cemtralnie 
w Warszawie, dokąd kierować by można z wszyst- 
kich stron Polski przypadki niezbyt na ogół liczne 
ciężkich pokąsań. Szczepienie pasteurowskie ży- 
wym zarazkiem zostało np. w Ameryce zupełnie za- 
rzucone. Nie przekonywa mnie to jednak i nie mo- 
zna moim zdaniem uważać, że szczepionka karbo- 
lizowana uznana za wystarczającą w Ameryce be- 
dzie taką i u nas. Stopień nasilenia epizootycznego 
wścieklizny w Ameryce Północnej jest beź porów- 
nania mniejszy mimo wzmożenia się w latach 
ostatnich w porównaniu z naszym, odsetek cięż- 
kich i średnich pokąsań przez psy napewno wście- 
kłe jest u nas prawdopodobnie znacznie wyższy, 
ciągłe i liczne pasaże zarazka na psach (nie mó- 
wiąe już o sporadycznych kotach i wilkach) utrzy- 
mują silną jego zjadliwość. Uważam, że większe 
prawdopodobieństwo ewentualnego porażenia po- 
szczepiennego (mniej więcej 1 na 3000 szezepio- 
nych zamiast 1 na 9000 przy szczepionkach unie- 
czynnionych) znacznie jest mniejszym niebezpie- 
czeństwem, aniżeli możliwość zawodności szcze- 
pienia przy ciężkim pokąsaniu. 

Obok jednak biernego przeciwdziałania skut- 
kom pokąsań przez zwierzęta wściekłe, podjęły 
władze weterynaryjne inicjatywę czynnego stlu- 
mienia niepomiernie rozprzestrzenionej epizoocji 
wścieklizny wśród zwierząt, jednego ze skutków 
zniszczenia wojennego naszego kraju. Zawodny- 
mi okazały się metody dotychczasowe, polegające 
na bezwzględnym wybijaniu zwierząt, które zo- 
stały pokąsane lub choćby zetknęły się ze zwie- 
rzęciem wściekłym, poza tym przymus kagańca, 
linewki itp. Metody te bardzo przykre dla wlaś- 
cicieli zwierząt a nie mniej przyjemne dla pro- 
wadzących akcję zwalczania wścieklizny leka- 
rzy weterynaryjnych obecnie przy gwałtownym 
wzroście epizoocji napotykają na trudności nie do 
pokonania. W roku 1946 rzucił Parnas Józel 
iniejatywę wykonania  szezepień ochronnych 
wszystkich psów przeciw wściekliźnie, powołu- 


jąc się na znakomite wyniki długoletniej akcji 
szczepiennej na Węgrzech i w Japonii. Przyznać 
się muszę, że do możliwości przeprowadzenia ta- 
kiego masowego szczepienia osobiście nastawiony 
byłem sceptycznie, biorąc pod uwagę olbrzymie 
trudności wytwórcze i administracyjne związane 
ze sporządzeniem szczepionki i zaszczepleniem 
kilku milionów zwierząt. Poza tym przypuszcza- 
lem (nie sam jeden zresztą), że rygorystyczna re- 
jestracja psów, która pozwoli na zlikwidowanie 
psów bezpańskich, stanowiących główny czynnik 
szerzenia się wścieklizny, da możność opanowa- 
nia epizoocji sposobami dotychczas przyjętym. 
Zapoznanie się na Węgrzech z przebiegiem akcji 
zwalczania wścieklizny zmusiło mię do zmiany 
tych poglądów. Rejestracja psów na Węgrzech 
prowadzona jest od lat bardzo dokładnie (psy 54 
wysoko opodatkowane) a mimo to nie doprowa- 
dziło to do zlikwidowania wścieklizny, która do 
roku 1930 była tam tak silnie rozpowszechniona, 
jak i u nas. W roku 1929 rozpoczęto szczepienia 
ochronne, opierając się na wynikach badaczy ja- 
pońskich (Umeno—Doi, Kondo) i we- 
gierskich (Aujeszky, Contos, Kerb- ! 
ler— Kerta y). Szczepionka glicerynowo- 
karbolowa zawiera w sobie czynny (żywy), tylko 
osłabiony karbolem wirus ustalony wścieklizny, 
dzięki temu jednorazowy zastrzyk daje dostatecz- 
ne roczne uodpornienie psów szczepionych. Szcze- 
pionki amerykańskie silnie unieczynnione (tylko 
takie dopuszczalne są w Ameryce), dają ten sto- | 
pień odporności dopiero po 2—3-razowym wpro- 
wadzeniu antygenu. 

Szezepionką węgierską przeszczepiono w la- 
tach 1983—36 przymusowo wszystkie psy Budape- 
sztu wraz z 10 km pasem ochronnym dokoła mia- 
sta i zlikwidowano w ten sposób zupełnie wście- 
kliznę na terenie stolicy Węgier. W następnych 
latach, szczepiąc systematycznie, uwalniano od 
wścieklizny poszczególne połacie kraju, w 1941 
roku zaszczepiono 687.000 psów, przypadków 
wścieklizny w całym państwie zdarzyło się 7 
u psów, 2 u bydła i 1 u kota, wszystkie na pogra- 
niczu, tj. zawleczone z zewnątrz. W roku 1928 
(ostatnim przed rozpoczęciem szczepień) przypad- 
ków wścieklizny było 1410 u psów, 378 u bydła, 
i 76 u kotów. Plan zwalczania wścieklizny na 
Węgrzech przewidywał zaprzestanie corocznych 
szczepień w głębi kraju a szczepienie dalsze tylko 
terenów przygranicznych, by pasem zwierząt 
uodpornionych chronić wnętrzne kraju od zawle- 
czenia zarazków z zewnątrz. Wstrząsy wojenne 
wstrzymały na lat kilka systematyczne szcze- 
pienia, dając jeszcze jeden cenny wgląd w war- 
tość szezepienia. Oto w roku następnym po przer- 
waniu szczepień nie zdarzył się żaden przypadek 
wścieklizny na Węgrzech, zaś w rok później DO 
jawiła sie wścieklizna w dość silnym stopniu. 
Świadczy to wyraźnie, iż z doświadczeń oblicza- 
ny roczny stan uodpornienia uzyskany jednora- 
zowym zastrzykiem rzeczywiście istnieje. w nie- 
wielkim odsetku (0.05%) występują porażenia po- 
Szczepienne u psów uodparnianych, przypadki te 


troskliwie badane okazały się zupełnie .nie nie- 


bezpieczne dla otoczenia (Man ninger). Wyniki 
szczepień stosowanych na Węgrzech okazały się 
bardzo dobre, nie tylko uwalniały ludzi od zgu- 
bnych i przykrych skutków pokąsań przez zwie- 
rzęta wściekłe, ale nawet, mimo dość znacznych 
kosztów z przeprowadzaniem szczepień związa- 
nych, okazały się gospodarezo korzystnymi; 
koszt szczepień zwierząt wyrównany został warto- 
ścią zwierząt gospodarskich (bydła, koni), które 
rok rocznie giną lub są zabijane na skutek poką- 
sania przez zwierzeta wściekłe i zaoszczędzeniem 
wydatków na sporządzanie szczepionki dla ludzi, 
którą w latach 1941—42 zaprzestano na Węgrzech 
prawie zupełnie wytwarzać z braku zapótrzebo- 
wania. Odpada też konieczność wybijania setek 
tysięcy psów tak, jak to by wymagały ściśle sto- 
sowane dzisiejsze metody zwalczania wścieklizny. 

Ministerstwo Rolnictwa i Reform Rolnych tu- 
dzież Państwowy Instytut Weterynaryjny w Pu- 
ławach przystąpi w tym roku w Polsce do pierw- 
szych masowych szczepień przeciw wściekliźnie 
na kilku wybranych przez siebie terenach. Gdy 
szczepienia te dadzą dobre wyniki, planuje się 


w roku przyszłym przeszczepienie wszystkich 
psów w całym kraju. 
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SUMMARY 
The rabies problems 
by prof. St. Legeżyński 


The author analyzes the ellicacy of rabies 
vaccines, now in use, and concludes with the sta- 
tements: 

1) it should be advised to immunize the per- 
sons dangerously bitten (wolves bites, dogs bites 
about the face and upper extremities) with the 
Pasteur living—attenuated vaccine. 

2) in all other cases to use the phenol inacti- 
vated vaccine (Semple's vaccine). 

The basis of the mass prophylactie vaccina- 
tion of dogs, employed in Hungary and now adop- 
ted for Poland, is discussed. 
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W sprawie leczenia ropni podprzeponowych 
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Ropnie podprzeponowe wyjątkowo tylko wy- 
stępują pierwotnie. 

„Zazwyczaj stanowią one powikłanie takiej, 
czy innej, a przeważnie zagrażającej życiu spra- 
wy chorobowej, jak przedziurawienie wrzodu ż0- 
łądka albo dwunastnicy, daleko posuniete zmia- 
ny zapalne wyrostka robaczkowego, albo pęche- 
rzyka żółciowego, ropnie wątroby, ropne sprawy 
w płucu, albo w jamie opłucnej”. (Wł. Ostrow- 
ski). 

Wszystkie zestawienia statystyczne podkreśla- 
ją zgodnie trudności we wczesnym ustaleniu wła- 
ściwego rozpoznania, rozbieżność zapatrywań 
w wyborze postępowania operacyjnego. a przede 
wszystkim wysoką śmiertelność przypadków le- 
czonych: zachowawczo, czy nawet operacyjnie. 

Dlatego też ropnie podprzeponowe zalicza się 
do spraw chorobowych, budzących zawsze bardzo 
poważne rokowanie i zmuszających chirurga do 
sumiennego 1 ostrożnego podejścia do każdego 
tego rodzaju powikłania. 

Jakkolwiek leczenie operacyjne sprowadza się 
w zasadzie tylko do otwarcia ropnia ï jego sącz- 
kowania, jednak wybór właściwej i bezpiecznej 
drogi, prowadzącej do przestrzeni podprzepono- 
wej, uwarunkowany jest położeniem ropnia i je- 
go stosunkiem do sąsiednich narządów. 

Omówienie stosunków anatomicznych oraz 
przypomnienie pewnych szczegółów, tyczących 
się etiologii i symptomatologii ropni podprzepo- 
nowych, ułatwi zaznajomienie się z rozmaitymi 
podejściami operacyjnymi. 


Stosunki 


Jako przestrzeń podprzeponową określamy 
górną część jamy brzusznej, odgraniczoną od gó- 
ry przeponą, od dołu poprzecznicą i jej krezką, 
od przodu i od tyłu ścianą jamy brzusznej. 

Ligamentum falciforme hepatis rozdziela prawą 
i lewą połowę przestrzeni podprzeponowej, podczas 
gdy ligamentum coronarium hepatis i ligamenta 
triangularia, dextrum i sinistrum, jej część przed- 
nią i tylną. Przestrzeń tę, wypełnioną przez wą- 
trobę, żołądek. śledzionę oraz więzadła i fałdy 
otrzewnowe, Piquand, Guibal, Pique 
i Nather dzielą na szereg części mniejszych. 
(rys. 1—2). Wyróżniają oni w przestrzeni podprze- 
ponowej 7 jam: 

1) spatium dextrum sup. ant. (między przednią 
powierzchnią wątroby, a ścianą brzucha na pra- 
wo od lig. falciforme i do przodu od lig. corona- 
rium hepatis i triangulare dextrum). 

2) Spatium dextrum sup. post. (między tylną 
powierzchnią wątroby, a przeponą). 

3) spatium dextrum int. (między powierzchnią 
wątroby, a poprzecznicą i jej krezką). 

4) spatium sinistrum sup. (między górną po- 


anatomiezne: 


Ryc. 1. 
wg Piquand'a, Guibal'a, Nather'a. 


Schemat przestrzeni podprzeponowej z przodu, 
1 — Spatium ant. sup. 
post. sup. dex. IV — Sp. ant. sup. sin, 


inf. sin. VII — Sp. perisplenieum. (wg 


dex. II — Sp. 
Ve Sp. ant. 


Kleinschmidr'a). 


J. A, „hę 


í C 


Ryc. 2. Schemat przestrzeni POOR od tyłu, wg 

Piquand'a, Guibał'a, Nather'a. Il — Sp. post. sup. dex. 

I — Sp. inf. dex. VI — Sp. inf. post. sin. VII — Sp, 
perisplenieum. (wg Kleinschmidt'a). 


wierzchnią wątroby, a przeponą na lewo od lig. 
falciforme). 

5) spatium sinistrum inf. ant. (między przed- 
nią ścianą żołądka, a przednią ścianą jamy brzu- 
sznej). 


6) spatium sinistrum inf. post. (poza żołąd- 
kiem w obrębie bursa omentalis). 
7) spatium perisplenicum (między: przeponą, 


a śledzioną i żołądkiem). 

Barnard w zależności od uniejscowienia 
Się ropnia rozróżnia 6 jego postaci: dwie pozao- 
trzewnowe, prawą i lewą (w obrębie lig. suspen- 
sorium, w miejscach, gdzie wątroba przylega bez- 
pośrednio do przepony) oraz cztery śródotrzewno- 
we (prawą i lewą oraz przednią i tylną). 

Ropień podprzeponowy usadawia się najczę- 
ściej jednostronnie, w jednej z wymienionych wy- 
żej przestrzeni; może się jednak rozciągać od razu 
i na kilka sąsiednich. 


Etiologia: 

Powstanie ropnia podprzeponowego może na- 
stąpić w dwóch odmiennych warunkach: 

1) jako zejście i następstwo rozlanego zapale- 
nia otrzewnej oraz 2) w następstwie schorzenia 
lub uszkodzeniu któregoś z narządów nadbrzusza, 
hez odczynu zapalnego ze strony otrzewnej śród — 
*zy podbrzusza. Zresztą narząd, wywołujący T0- 
bień podwątrobowy nie musi leżeć w nadbrzuszu 
(np. wyrostek robaczkowy). a nawet może znajdo- 
wać się pozaotrzewnowo (nerka). Procesy ropne, 
toczące sie w obrebie klatki piersiowej (ropniak 
opłuenej lub zapalenie żebra), wywołują ropnie 
podprzeponowe rzadziej. Wyjątkowo też do ich 
powstania przychodzi na drodze krwiopochodnej, 
drogą przerzutu z ognisk odległych (np. przy czy- 
'aku, ropowicy, w posocznicy). 

Sonntag w swym zostawieniu podaje naste- 
pujące dane, co do częstości powstawania ropni 
podprzeponowych: 

ropne zapalenie wyrostka robaczkowego — 30% 

przedziurawienie żołądka i dwunastnicy — 30% 

procesy ropne w drogach żółciowych — 30% 

ropnie śledziony — 50% 

ropnie okołonerkowe — 3% 

inne — 2% 

razem: 100% 

Podobne dane podaje w swym zestawieniu Pe- 
termann na podstawie zebranych 43 przypadków 
ropni podprzeponowych. 

Do zakażenia przestrzeni podprzeponowej i po- 
wstania ropnia przyjść może następującymi dro- 
gami: 

1) śródotrzewnowo z sąsiedztwa, 

2) zaotrzewnowo drogami naczyń chłonnych, 

8) jako zejście rozlanego zapalenia otrzewnej, 
w postaci ropnia resztkowego, 

4) drogą krwiopochodną, jako przerzut. , 

Petermann tłumaczy przedostanie się 
treści ropnej z jamy brzusznej do przestrzeni pod- 
brzeponowej — wbrew sile ciężkości — działaniem 
siły ssącej, wywolanej ruchami przepony. , 

Ropień podprzeponowy usadawia się najczę- 
Ściej jednostronnie i to po tej, gdzie leży narząd 
pierwotnie schorzały. W zasadzie tej spotyka się 
czasem wyjątki. = 

I tak Wojno-Jasienieckij opisuje 
(w 1946 r.) przypadek, w którym prawostronny 
ropień podprzeponowy miał opuścić się D 
dół biodrowy do jamy Douglasa i stąd przejść 
do lewej przestrzeni podprzeponowej, by wreszcie 


Spowodowaé ropne zapalenie opłucnej, lewostron- 
ne. 


Wedle Lavena i Glaumanna naj- 
częstszą przyczyną ropni prawostronnych są ostre 
zapalenia wyrostka robaczkowego (50%). Przy tym 
brzebieg kliniczny zapalenia wyrostka może nie 
być ciężki, a zmiany anatomo-patologiczne ule- 
zbyt daleko posuniete. Równie częstą przyczyną 
powstawania prawostronnych ropni podprzepo- 
nowych są stany zapalne w drogach żółciowych. 

Co się tyczy flory bakteryjnej, to w jamach ro- 
pni znajdowano najrozmaitsze drobnoustroje. 


| Paul Londe w 
| ków stwierdził 


pałeczki okrężnicy 


serii swoich 74 przypad- 


24 razy 


| łańcuszkowce Ab 
gronkowce 12% 
dwoinki zap. płue raf, 
prątki duru ONZ 
prątki ropy blękitnej 30, 
beztlenowce 5 
74 


Rozpoznanie: 


Objawy kliniczne ropnia podprzeponowego są 
niestałe i często niejasne, dlatego też postawienie 
właściwego rozpoznania bywa trudne. Nieraz pa- 
mięć o możliwości powstania tego rodzaju powi- 
kłania, naprowadzić może w przypadkach wątpli- 
wych na właściwą drogę. Dobrze zebrany wywiad, 
wyjaśniający charakter dotychczasowych dolegli- 
wości (wrzód żołądka, zap. wyrostka robaczkowe- 
go), rzuca już pewne światło i skierowuje uwage 
w kierunku rozpoznania ropnia podprzeponowego. 
Choroba rozpoczyna się czasami nagle wśród 
wstrząsających dreszczów i gwałtownych bólów 
w nadbrzuszu (jeśli przyczyną jest przedziurawie- 
nie wrzodu żołądka lub dwunastnicy). W innych 
razach, kiedy powstanie ropnia zostaje wywołane 
przewłocznie przebiegającymi schorzeniami (jak 
zapalenie dróg żółciowych, ropień okołonerkowy 
itd.) objawy jego zaznaczają się stopniowo i po- 
czątek jest nieuchwytny. W przypadkach ropni 
podprzeponowych pooperacyjnych objawy są zwy- 
kle jeszcze mniej wyraźne. W tydzień do dwóch 
tygodni po zabiegu (z powodu ostrego zapalenia 
wyrostka robaczkowego lub przedziurawienia 
wrzodu żołądka) po złagodzeniu i uspokojeniu się 
dolegliwości pierwotnej, pojawia się nieoczekiwa- 
nie zwyżka ciepłoty ciała oraz bóle w nadbrzuszu, 
promieniujące do łopatki lub kregosłupa. 

Reynolds (w 1944 r.) za pewne objawy 
ropnia podprzeponowego przyjmuje czkawke (na 
skutek podrażnienia nerwu przeponowego) oraz 
sensacje czuciowe w zakresie 3, 4 i 5 odcinka szyj- 
nego. Jeśli ropień usadowi się bliżej dolnego brze- 
gu wątroby, występują. objawy otrzewnowe iwy-' 
mioty i wzdęcia). 

Duszność, bóle w piersiach, bolesność uciskowa 
w międzyżebrzach mogą wskazywać na umiejsco- 
wienie się ogniska ropnego wysoko pod kopułą 
przepony (Petermann). Dzięki łączności dróg 
chłonnych jamy brzusznej i jamy klatki piersio- 
wej (Śledziewski, Kiittner) przychodzi nieraz do 
powstania wysięku w odpowiedniej jamie opłue- 
nej. Wysięk początkowo surowiczy, tzw. „Sympa- 
tyczny”, przejść może w ropny, co bardzo pogar- 
sza i tak już poważne rokowanie. 

Tą samą drogą proces ropny przejść może 
w kierunku odwrotnym, tj. z Jamy opłucnej do 
przestrzeni podprzeponowej. 

W przypadku utrzymywania się gorączki lub 
pojawienia sie jej po 1-2 tygodniach okresu do- 
brego stanu po zabiegach operacyjnych należy 
zawsze myśleć o możliwości ropnia podprzepono- 
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wego. Podobnie ma się sprawa z zachowaniem sie 
obrazu białych ciałek krwi. Narastanie leukocy- 
tozy z neutrofiłozą, przyśpieszenie tętna, nawet 
bez większej zwyżki ciepłoty ciała, każą nam ba- 
dać chorego w kierunku ropnia podprzeponowego. 

Przeważnie w przebiegu powikłania ropniem 
podprzeponowym stan chorego bardzo szybko 
staje się ciężki, wahania dzienne temperatury 
mogą wynosić + % (febris hectica), rysy twarzy 
zaostrzają się, tętno staje sie wysokie i coraz go- 
rzej napięte. Chory robi wrażenie ciężko zatru- 
lego. 

Petermanau tłumaczy powstanie takiego 
stanu ogólnego wzmożonym wchłanianiem zawar- 
tości ropnia, czemu sprzyja nacisk przepony i wą- 
troby na ropień oraz szczególnie bogato w tym 
miejscu rozwinięta sieć naczyń chłonnych. 

Podejrzenie w kierunku rozwijającego się rop- 
nia podprzeponowego budzą również: mniejsza 
ruchomość oddechowa chorej strony klatki pier- 
siowcj oraz wygładzenie i bolesność przestrzeni 
iniędzyżebrowej. 

Przy badaniu fizykalnym stwierdza się opu- 
kiem: stłumienie w dolnej części klatki piersiowej. 
zwrócone wypukłością ku górze; zahamowanie 
ruchomości dolnej granicy płuca, oraz przesunię- 
cie wątroby ku dołowi. Objaw ostatni ma być 
szczególnie wyraźnie zaznaczony przy ropniach, 
nie zawierających gazu (D e m e 1). Ropnie bo- 
wiem, zawierające większą ilość gazu, dają cały 
szereg swoistych i charakterystycznych objawów, 
jak objaw „trojaka* — Metallklang, succusio Hip- 
pocratis, oraz trzy warstwy o różnych cechach 


wypukowych (wypuk jawny płuc, bębenkowy 
bańki powietrznej ropnia oraz stłumiony nad 


płynem i wątrobą). Obraz ten może ulee znie- 
kształceniu przez wysięk w jamie opłucnej, albo 
po stronie lewej przez bańke powietrzną żolądka. 

Barnard uważa za najtrudniejsze do roz- 
poznania ropnie, tzw. przednie lewe i prawe, wła- 
śnie przez częstość przyłączania się do ich prze- 
biegów zapaleń opłuenych. 

Dla wiekszych ropni Jaure podaje objaw 
opisany przez siebie, jako „perkutorische Ballote- 
ment“ (przenoszenie drgania płynu ropnia przez 
wątrobę, co daje się stwierdzić w okolicy prawego 
podżebrza). 

Najbardziej cenne wskazówki diagnostyczne 
osiągamy badaniem rentgenologicznym. Wysokie 
ustawienie przepony po stronie chorej oraz jej 
unieruchomienie, widoczny pęcherz powietrzny 
z przesuwalnym poziomym płynu, stanowią cenne 
objawy. pozwalające na ostateczne ustalenie roz- 
poznania (Sommer). 

Nie wszystkie jednak ropnie zawierają bańkę 
gazu; wedle zestawień Me. Clannan'a spotykamy ją 
w 50% przypadków ropni podprzeponowych, Son- 
taga, Piquarda 25% a wedle Nathera 
tylko w 20%. 

Leyden, który pierwszy opisał ropień pod- 
przeponowy, obserwował widocznie częściej obec- 
ność gazu, gdyż wprowadził dla tego schorzenia 
nazwę „Pyopneumothorax snbphrenicus*. (Gaz, 
tworzący komorę powietrzną ropnia pochodzi albo 
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z przedziurawionego narządu (żolądek), albo teź 
jest produktem rozkładu ropy przez drobnoustro- 
je gazotwórcze. 

Ropnie usadowione po stronie prawej zawiera- 
ją gaz rzadziej, aniżeli lewostronne, tutaj jednak 
często komora powietrzna bywa maskowana ba- 
lonem powietrznym żołądka. Zgłębnikowanie żo- 
łądka ma być w tym wypadku bardzo pomocne. 

W. Ostrowski doradza w tych przypadkach 
„gdzie w braku bańki gazu pod przeponą i cha- 
rakterystycznego poziomu płynu, prześwietlenie 
i zdjęcie rentgenowskie wątpliwości rozpoznaw- 
czych nie rozstrzygają, wykonanie badania pono- 
winego po wprowadzeniu powietrza do jamy brzu- 
sznej. Zjawienie się szczeliny pod przeponą wylą- 
czałoby ropień nadwątrobowy*. 

J.Rutkowski, podobnie jak Schnitz 
i Sommer, radzi w przypadkach podejrzanych 
o ropień podprzeponowy, po uprzednim nakłuciu 
próbnym i otrzymaniu ropy, wprowadzenie około 
25—80 cm? powietrza do jamy ropnia. Zabieg ten 
czyni wówczas obraz rentgenowski typowym dla 
ropnia podprzeponowego i ustala dzięki temu roz- 
poznanie. 

Pewne rozpoznanie daje nakłucie przestrzeni 
podprzeponowej i wydobycie z niej ropy. Zabieg 
ten wykonuje się nieraz wielokrotnie, ale zawsze 
należy go traktować jako wstęp do operacji (C la- 
irmont, Hirseh, Rutkowski).  Jakkol- 
wiek nakłucie nie jest technicznie trudne może 
pociągnąć za sobą bardzo poważne następstwa, 
przede wszystkim niebezpieczeństwo zakażenia 
opłucnej (Butkiewiez, Ostrowski, Szer- 
szyński). 

Körte na zasadzie swego doświadczenia 
uważa nakłucie za bezpieczne przy odpowiedniej 
technice. 

Kleinschmidt, Nathner i Clair- 
m o nt wykonują nakłucie pozaopłucnowo za 
pomocą odpowiednio wygiętej igły, którą wypro- 
wadzają spod łuku żebrowego, kierując się ku gó- 
rze pod przeponę. 

Brajcew nakłuwa zwykle od tylu skośnie 
spod XII żebra, blisko kręgosłupa. 

Rutkowski i Lawen wprowadzają 
igłe w miejsce największego stłumienia, wypukle- 
nia przestrzeni międzyżebrowej oraz bolesności 
klatki piersiowej. 

Me. Olannan kieruje się linią lopatkową 
lub pachową środkową. 

Potwierdzenie prawidłowego prowadzenia igły 
mają dawać objawy: 1) Fiirbreugera, ty. 
współruchy wkłutej igły z oddechami, oraz P tu- 
hľa, tj. większe wypływanie ropy przez igłę 
w czasie wdechu. Oba te objawy tracą zupełnie na 
wartości wtedy, kiedy przepona jest oddechowo 
nieruchoma. 

Reynolds w ogóle nie stosuje nakłucia» 
wychodząc z założenia, że nieotrzymanie tą drogą 
ropy nie wyklucza jeszcze możliwości obecności 
ropnia. 

Zbierając spostrzeżenia rozmaitych autorów, 
Pa ye r ustalil następujący obraz chorobowy. 
jako znamienny dla ropnia podprzeponowego pra- 


wostronnego: jednostronny ból przy ucisku na 
luk żebrowy; jednostronne wysokie ustawienie 
przepony i upośledzenie jej ruchomości oddecho- 
wej; niskie ustawienie wątroby i mała jej poru- 
szalność oddechowa; wypuklenie prawego podże- 
brza; ograniczone napiecie mięśni brzusznych 
u brzegu łuku żebrowego; niewielki obrzęk części 
miękkich w przestrzeni miedzyżebrowej, oraz wy- 
sięk jednostronny w jamie opłucnej. 

Z ropniem  podprzeponowym anatomicznie 
i etiologicznie związany jest ściśle tzw. ropień 
podwątrobowy, chociaż niektórzy autorzy, jak 
Mondor i Liwen uważają go za oddzielną 
postać ograniczonego zapalenia otrzewnej. Rozpo- 
znanie jego jest znacznie łatwiejsze dzięki wyraź- 
niej zaznaczonym objawom. Do nich należą: wypu- 
klenie przedniej ściany jamy brzusznej, większe 
jej napięcie pod łukiem żebrowym, bolesność przy 
obmacywaniu, przytłumienie wypuku oraz zupeł- 
ny brak objawów przeponowych (Aschner. 

W różnicowaniu ropni podprzeponowych musi- 
my mieć na uwadze przede wszystkim ropniaki 
opłucnej, ropowieę tkanki okołonerkowej, ropowi- 
ce powłok, a także dur brzuszny, prosówkę i ma- 
larie. 

Rokowanie w przypadkach ropni pod- 
przeponowych powinno być zawsze bardzo ostroż- 
ne. 

Według zestawienia Piquan da śmiertel- 
ność w przypadkach nieoperowanych wynosi 92%, 
awgSontaga 90%. Również statystyki przy- 
padków operowanych wykazują bardzo wysoką 
śmiertelność. Ilustrują to dane z zestawień po- 
szczególnych autorów: 


Pique 66%% zgonów 

Sonntag 25—3000 W 

Maydl 47,20/0 6 

Perutz 26/0 3 

Piquand 300/0 = 

Kórte 30/0 5 

Clute 250/0 = 

Petermann 37/0 4 

Ochsner i Oroves ten wysoki odse- 


tek zgonów po leczeniu operacyjnym tłumaczą 
wyborem niewłaściwej drogi operacyjnej. Wedle 
ich zestawienia, opracowanego pod kątem oceny 
najbezpieczniejszej drogi operacyjnej, odsetek 
zgonów wynosi: 

1) w metodzie przezopłucnej (via perpleuralis) 
— 39%, 

2) w metodzie pozaoplucnowej (via interphre- 
nopleuralis) — 21,1%, 

3) w metodzie przed - poza - otrzewnowej 
vrae-retro-peritonealis) — 9,9%. 

Na podstawie powyższych danych statystycz- 
nych zalecają autorzy wybór metody ostatniej. 

Ropień podprzeponowy nieoperowany czasami 
może ulee samowyleczeniu. jeśli przebije do żo- 
lądka, oskrzela, albo przez skórę. Tego rodzaju 
szezęśliwe opróżnienie się ropnia zdarza się nie- 
słychanie rzadko. 

Częściej przebija on do jamy opłucnej lub ja- 


my osierdzia, eo prawie z reguły powoduje zejście 
smiertelne. 


(via 


| 
| 
| 
| 


Leczenie: 


Z chwilą ustalenia rozpoznania ropnia pod- 
przeponowego dążyć należy do jak najszybszego 
jego otwarcia i opróżnienia. Na samoistne wessa- 
nie nie wolno nigdy liczyć. 

Renvers zaleca ewakuowanie ropnia przez 
wbity trójgraniec z dołączonym gumowym dre- 
nem, przez który opróżnia się jamę ropnia, a na- 
stępnie ją przepłukuje. Tego rodzaju oszezedne 
postępowanie znalazło jednak niewielu naśladow- 
ców i tylko w przypadkach bardzo wyniszczonych. 
Wszyscy głosują raczej za szerokim otwarciem 
ropnia i jego dobrym sączkowaniem. 

Wybór metody operacyjnej związany jest 
z miejscem usadowienia się ropnia oraz uzależ- 
niony od stanu ogólnego chorego. 

1) Niezależnie od tego niektórzy autorzy pod- 
kreślają wyższość metody przezopłuce- 
nowej Volkman pa, która ich zdaniem 
zapewnia najlepszy dostęp do ropnia, a następnie 
pozwala na doskonały spływ ropy. Ponieważ me- 
toda ta związana jest w dużej mierze z niebezpie- 
czeństwem zakażenia jamy opłucnej, starano się 
wykonywać ją dwuczasowo. W etapie pierwszym 
zabezpiecza się jamę opłucnową przed zakażeniem 
przez sztuczne spowodowanie zrostów wewnątrz- 
opłuenowych w miejscu przewidywanego naciecia 
zatoki i przepony, — otwarcie ropnia odkładając 
do drugiego zabiegu operacyjnego. 

Te zrosty opłucnowe wywołuje sie za radą 
Trendelenburga i Roux za pomocą ma- 
teracowego szwu, zlepiającego ze sobą oba listki 
opłucnej albo jak to podał Ostrowski przez na- 
strzykiwanie 5% nalewką jodową mięśni między- 
żebrowych, wewnętrznych. 

Nie w każdym jednak przypadku można wycze- 
kiwać, po wykonaniu pierwszego etapu, na po- 
wstanie zrostów wewnątrzopłucnowych. Czesto 
stan ogólny chorego nagli i nie pozwala na zwłle- 
kanie z otwarciem ropnia. Dla takich przypadków 
doradzają Borzymowski i Rutkow- 
ski operację przez-opłucną, jednoczasową, zabez- 
pieczając jamę opłuenej przez zeszycie listka 
ściennego z przeponą szwem łańcuszkowym. Te- 
chnika dotarcia przez opłucną do ropni podprze- 
ponowych została opracowana przez wielu auto- 
rów, jak Parlavecelio 1898r,Farrare- 


si Demens Schwartz, Constan- 
tini  Rozbudowali ją Sauerbruch 
iSchumacher, jako tzw. thoraco-phreno- 
laparotomię. 


Jeszcze w roku 1908 Ciechanowski do- 
tarł do lewej przestrzeni podprzeponowej przez 
ciecie w dziesiątym międzyżebrzu w linii pacho- 
wej tylnej przez opłueną i przez przepone, rese- 
kując uprzednio częściowo IX i X żebra. 

Mimo niezaprzeczonych zalet metody przez- 
opłuenowej, pozwalającej na wygodne dotarcie do 
ropnia, oraz ostrożności, stosowanych dla wyłą- 
czenia jamy opłucnej z obrehu właściwego pola 
operacyjnego, straciła ona ostatnio wielu zwolen- 
ników, jako dająca największy odsetek zejść 
śmiertelnych — 39%, 

Celem uniknięcia groźnych powikłań w posta- 
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ci zakażenia opłuenej i spadnięcia pluca, opraco- 
wywali różni autorzy metody dotareia do ropni 
podprzeponowych drogą poza-opłucnową. 

2) W roku 1922 podał Kryński opraco- 
waną przez siebie technikę dotarcia do przestrze- 
ni podprzeponowej „poprzez jamę piersiową, lecz 
nie przez jamę opłuecną* pleurolysis 
extrapleura lis), której szczegóły przed- 
stawiają się następująco: 

Z cięcia powłok wzdłuż przebiegu IX żebra, 
biegnącego na tylno-bocznej powierzchni klatki 
piersiowej, wycina się podokostnowo odcinki IX 
i VIII żebra. Następnie po przecięciu tylnej okost- 
nej i fascia endothoracica wprowadza się palce 
pod warstwę opłucnej ściennej i odkleja ją sto- 
pniowo od bocznej ściany klatki piersiowej i od 
górnej powierzchni przepony. W ten sposób otrzy- 
muje się część powierzchni przepony oddzieloną 
od opłucnej, która pozostaje nieotwarta.. Wartości 
operowania metodą Kryńskiego z odwatst- 
wianiem opłucnej ściennej od przepony podnosi 
Lewenstern. Mial on możność przekonania 
się o łatwości tego odwarstwiania w przypadku 
docierania do wierzchołka serca, kiedy zależało 
mu na tym, by nie otworzyć opłucnej ściennej. Po- 
stępując w myśl zaleceń Kryńskiego udało mu się 
bez trudu odsunąć opłuceną ścienną z przepony na 
przestrzeni kilku em. 

W ostatnich latach W. Ostrowski 
przyjął podobne postępowanie dla ropniaków nad- 
przeponowych, stwierdzająe, że „via interphreno- 
pleuralis“ posiada niewątpliwe zalety i wolna jest 
od tych wszystkich niebezpieczeństw, których nie 
udaje się uniknąć przy operowaniu przez opłucną. 

Kleinschmidt uważa droge pozaopłue- 
nową za najbardziej celową, twierdząc, że daje 
ona wygodny dostęp do ropni wysoko usadowio- 
nych. Butkiewiez i Zaorski uważają 
tę drogę za niezbyt bezpieczną i trudniejszą tech- 
nicmie od metod dawnych. 

8) Technike operacyjnego otwarcia ropni pod- 
przeponowych drogą przed wzgl. 
zaotrzewnową opracowali Clairmont 
i Nather. W obu podejściach, od przodu i od 
tyłu, istota zabiegu polega na rozdzieleniu skóry, 
tkanki podskórnej oraz mięśni i, po dotarciu do 
otrzewnej, na odsunięciu jej na tępo od mieśni 
przepony. Posuwając się ostrożnie pomiędzy prze- 
poną, a otrzewną ku górze, dociera się pod kopułę 
przepony i otwiera ropień. 

a) Przy wyborze od przodu, prowadzi się cięcie 
równoległe do łuku żebrowego, a po przecięciu 
ściany brzusznej dociera się do brzegu łuku że- 
browego. Dalszy etap zabiegu został odmiennie 
poprowadzony przez różnych autorów. 

I tak Marwede l ułatwia sobie wgląd 
w przestrzeń podprzeponową przez nadcięcie i od- 
gięcie łuku żebrowego. Podobne postępowanie 
zalecał z polskich autorów Matlako w ski. 
Bavlet i Nowarro uruchamiają i odchy- 
lają brzeg chrząstkowy,a Auv ray resekuje 
chrząstkowe końce żeber. 

Na ogół sposoby te wywołują dosyć znaczny 
uraz, oraz wytwarzają wielowarstwową ranę. 
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Butkiewicz zaleca postępowanie znacz- 
nie prostsze i dające wygodny dostęp do prze- 
strzeni podprzeponowej. 

W szczegółach sposób Butkiewicza (będący wy- 
pracowaną odmianą postępowania Lannelon- 
gue—Canuniota tzw. laparotomia 
parapleuralis) przedstawia się nastepu- 
jąco: cięcie skórne zaczyna się od brzegu mostka 
poniżej ostatniego stawu między nim a chrząstką 
i biegnie w odległości 1 palea poprzecznie od łuku 
żebrowego, do miejsca połączenia X żebra 
z chrząstką. Po przecięciu skóry, mięśnia ukośnego 
zewnętrznego i górnych włókien mięśnia prostego, 


odsłania się przednią powierzchnię VIII=X 
chrząstek do miejsca ich połączenia z kością. 


Chrząstki IX i X zostają przecięte nożem na gra- 
nicy z żebrem, a chrząstka VITI żebra na I em ku 
wewnątrz od miejsca połączenia jej z kością, po 
czym. przecina się połączenie między chrząstkami 
VII i VIII oraz chrząstkę VIII u samego mostka 
(rys. 8). Chcąc otrzymać szerszy dostęp, można 


Ryc. 8, Laparatomia 


parapleuralis 
niota) linia -przecięcia chrząstek (wg Guibe'go). 


(Lannelongue - Can- 


przeciąć chrząstkę VII, po bardzo ostrożnym od- 
sunięciu od niej ochrzęstnej, zrośniętej z opłucną, 
która nigdy nie zachodzi na chrząstki VIII, IX 
i X żebra. 

Po oddzieleniu łuku chrzęstnego od leżącego 
pod nim mięśnia poprzecznego, resekuje się 
chrząstki VIII, IX i X żeber. Następnie na tępo 
odłuszcza się pałeami otrzewną ścienną od prze- 
pony (rys. 4) — dochodząc do ropnia podprzepo- 
nowego. Sąsiedztwo ropnia rozpoznaje się łatwo 
po obrzęku zapalnym otrzewnej. 

b) Drogapozaotrzewmowa została opra- 
cowana przez Nathera i Ochsnera dla 
| ropni leżących w tylno-górnej przestrzeni pod- 
przeponowej. Po podokostnowym wycięciu XII że- 
bra, poniżej łożyska tegoż, na poziomie V kręgu 
lędźwiowego przecina się poprzecznie mięśnie 
i oddziela je na tępo od powięzi nerkowej (fascia 
retrorenalis). Następnie oddziela się palcem 
otrzewną od przepony, posuwając się stopniowo aż 
do kopuły wątroby. W razie współistnienia z rop- 
| niem podprzeponowym ropnia opłucnej, otwiera 


Rye 4. 


7 


(Any a 
pz 


A, 


Droga dotarcia do ropnia (1), leżącego w spat. 
sup, przepona — 2, otrzewna ścienna — 4, 
(wg Ochsner'a i Graves'a). 


dex. ant, 


się ten ostatni za pomocą ;rzecięcia opłucnej po- 
wyżej przepony bez wyci.unia dodatkowego że- 
ber. 

Dla ropni nisko leżących, a szczególnie podwą- 
trobowych, najlepszy dostęp, naszym zdaniem, 
daje cięcie poprzeczne Bazyego: od dolnego 
brzegu łuku żebrowego do linii białej brzucha. 

Na Oddziele Chirurgicznym Warszawskiego 
Szpitala dla Dzieci mieliśmy możność spostrze- 
gania i leczenia 2 przypadków ropni podprzepo- 
nowych. 

W przypadku pierwszym ropień usadowił się 
w przestrzeni przednio-dolnej prawej, w przypad- 
ku drugim leżał w przestrzeni tylno — bocznej 
prawej. 

Ropień w przypadku pierwszym otworzyliśmy 
zaotrzewnowo z cięcia Bazy'ego, w drugim sposo- 
bem Butkiewicza. 

Obydwa ropnie wystąpily jako pooperacyjne 
powikłania po zabiegach z powodu zapalenia wy- 
rostka robaczkowego. W obydwu przebieg poope- 


racyjny po otwarciu ropni był pomyślny i dość | 


szybko chorzy powrócili do pełnego zdrowia. 

Dane chorobowe przypadków własnych przed- 
stawiają się w szczegółach następująco: 1) Adam 
G., 12 lat (Nr hist. choroby 355/102), przyjęty 5. TE. 
1947 r. Przed 18 godzinami wystąpiły nagle wy- 
mioty i bóle brzucha; po podanej rycynie miał 
wolny stolec oraz częste parcie. Od miesiąca skar- 
żył się na bóle brzucha, nasilające sie przy cho- 
dzeniu. 

Stan ogólny w chwili przyjęcia ciężki. RysY 
twarzy zaostrzone, oczy podkrążone, wargi suche. 


język obłożony. Temperatura 39,6 stop. C.; tętno 
102/min., miarowe. Badanie narządów wewnętrz- 
nych klatki piersiowej nie wykazało odchyleń od 
normy. Brzuch: nad prawym dołem biodrowym 
nieco napięty; objaw Blumberga +, Jaworskiego 
+, Rowsinga + i Goldflamma prawostronny +. 
Badanie per rectum nie wykazuje zmian. Po roz- 
poznaniu ostręgo zapalenia wyrostka robaczkowe- 
go przystąpiono do zabiegu operacyjnego. 

W narkozie eterowej, z cięcia Weir'a otwarto 
jamę brzuszną. Po przecięciu otrzewnej wydobyła 
się niewielka ilość ropy. Kątnice wydobyto bez 
trudności. 

Wyrostek, ułożony zakątniczo, wtopiony w pła- 
szczyznowych zrostach z kątnicą, odcięto typowo. 
Powłoki zeszyto warstwowo, zostawiając sączki: 
pod mięśniami i pod skórą. 

Wyrostek zgrubiały, nacieczony, na końcu nie- 
co rozdęty, pokryty nalotem włóknikowym, po- 
dobnie jak kątniea i końcowy odeinek jelita cien- 
kiego. 

Śluzówka wyrostka obrzmiała, przekrwiona, 
z drobnymi wybroczynkami, w świetle — nieco 
kału. Przebieg pooperacyjny gładki. Temperatu- 
ra opadła do 87, stan ogólny znacznie się popra- 
wil. Gojenie się rany uległo przedłużeniu wskutek 
niewielkiego ropienia i nacieku w okolicy górne- 
go — przyśrodkowego jej brzegu. 

Od 16. dnia po operacji zaczął się skarżyć na 
bóle w podżebrzu prawym; temperatura wzrosła 
do 39 stop. potem wahała się między 37—38 stop. 
Pod prawym łukiem żebrowym wyczuwało sie 
opór wiielkości mandarynki, twardy, bolesny, nad 
nim powłoki napięte. 

Stolee, mocz — w normie. Badanie pluc nie wy- 
kazało zmian. Bóle stają się coraz ostrzejsze, stan 
ogólny pogarsza się. 26. II. rb. leukocytoza — 
12.600, 3. III. rb. leukocytoza — 19.450. 

Dwukrotne badanie rtg. nie wykazuje żadnych 
odchyleń od normy. Stwardnienie pod łukiem że- 
browym powiększyło się, w środku wyczuwa się 
rozmiękanie. Poza tym brzuch miękki, niebo- 
lesny. i 

Po rozpoznaniu ropnia podwątrobowego, zde- 
cydowano zabieg operacyjny. 6. III. br. w narko- 
zie eterowej z cięcia Bazy'ego otwarto ropień wiel- 
kości pięści, leżący tuż pod prawym płatem 


| wątroby. 


Po wydobyciu się dużej ilości cuchnącej ropy 
(zapach cebuli — b. coli) założono dren owinięty 
w gazę. Opatrunek. Stan ogólny uległ natychmia- 


| stowej poprawie. 


Na drugi dzień po operacji temperatura opadła 
do 36,8%. Przebieg pooperacyjny gładki. Po 3 tygo- 
dniach wypisany do domu — zagojony. 

2) Jerzy D., 6 lat (Nr hist. chor. 1942/502) przy- 


AZ VTL AGE 


Przed 4 dobami nagle pojawiły się bóle w pod- 
żebrzu prawym, wymioty, oraz zwyżka ciepłoty 
ciała do 38.4", 

Dziecku podano rycyneę, po której oddało wol- 
ny stolec. Przez 2 dni następne nie miało stolca 
ani wymiotów. które powtórzyły się wczoraj. Stan 
obecny: budowa prawidłowa. przytomny, ciepłota 


377 


ciala 39.20, tętno 106^nin. miarowe, dobrze napięte. 
Badanie narządów wewnętrznych klatki piersio- 
wej nie wykazało zmian. Brzuch: powłoki nieco 
napięte, po stronie prawej wyraźna obrona mieś- 
niowa, szczególnie na prawo od pępka. Objaw 
Blumberga --, Rowsinga +, Jaworskiego +, Gold- 
flamma pr. +. Badanie per rectum stwierdza 
bolesność przy obmacywaniu przedniej ściany. 

Po rozpoznaniu ostrego zapalenia wyrostka ro- 
baczkowego, w narkozie eterowej z cięcia Weira, 
otwarto jamę brzuszną. Wyrostek, leżący bocznie 
od kątnicy i siegający swym końcem pod wątro- 
bę, odcięto, idąc wstecznie od jego podstawy. W ja- 
mie otrzewnowej płyn ropiasty, cuchnący. Powło- 
ki zeszyto szczelnie, pozostawiając dreniki pod 
powięzią i pod skórą. Wyrostek robaczkowy 8 em 
długi, gruby, przekrwiony, na końcu kolbowato 
rozdęty, z otworem po przedziurawieniu; śluzów- 
ka rozpulchniona, przekrwiona z wybroczynkami, 
w miejscu rozdęcia zgorzelinowo zmieniona. Po- 
dano 200.000 penicyliny domięśniowo, 250 em? 
roztworu fizjologicznego NaCl podskórnie, oraz 
wykonano przetoczenie 100 em? krwi, grupy „0“. 
Na drugi dzień stan dziecka uległ poprawie: tem- 
peratura opadła, brzuch zmiekł, stał sie mniej bo- 
lesny, ropienie w ranie oraz zgorzel (wyhodowa- 
no gronkowca białego) opanowano podaniem pe- 
nicyliny domięśniowo oraz Antistreptiny i bal- 
samu peruwiańskiego domiejscowo. 28. VIII. wy- 
stąpiły bóle oraz wyczuwalny opór pod prawym 
łukiem żebrowym, który po 4 dniach zmalał. Chło- 
piec zaczął tracić apetyt, rysy twarzy zaostrzyły 
się. 29. VIII. — temperatura 39%, bolesność i opór 
pod prawym łukiem żebrowym prawie ustąpiły. 
Potrząsanie wątroby (objaw Chełmońskiego) do- 
datnie. 1. IX. — badanie rtg. wykazało znacznie 
wyższe ustawienie prawej połowy przepony oraz 
unieruchomienie jej. Jednostajne zacienienie pra- 
wej połowy jamy brzusznej kończy sie ku górze po- 
ziomą linią, na wysokości ostatniego żebra; ponad 
poziomem płynu znajduje się komora odmowa, 
niedochodząca do przepony; jama opłucnej wolna. 
5. XI. — powtórne badanie rtg. (rys. 5) po podaniu 
papki kontrastowej stwierdziło przesunięcie się 
komory gazowej ku górze, oraz zmniejszenie się 
jej. Stan ogólny uległ pogorszeniu: ciepłota ciała 
waha sie między 37—39, wątroba niemacalna, 
objaw Chełmońskiego +. 

8. IX. leukocytoza — 14.700; 10. TX. — 19.200. 


18. IX. w narkozie eterowej z cięcia Lannelon- 
gue-Canniota, w modyfikacji Butkiewieza, dotar- 
to do ropnia, leżącego tylno-bocznie między wątro- 
bą. a przeponą i po uprzednim nakłuciun w ranie 
otwarto go, pozostawiając dren i sączki. Przebieg 
pooperacyjny gładki. i 

12. X. — rana pooperacyjna zagojona, chorego 
wypisano ze szpitala. 

Wnioski, jakie nasuwają sie po przeglądzie me- 
tod postepowania w leczeniu ropni podprzepono- 
wych oraz na podstawie własnych spostrzeganych 
przypadków dają się ująć następująco: 


1) leczenie ropni podprzeponowych jest wyłącz- 
nie operacyjne, na ich wessanie nie można liczyć 
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nawet przy zastosowaniu dużych dawek penicy- 
liny; 

2) w wyborze techniki operacyjnej należy in- 
dywidualizować i postępowanie nasze uzależnić 
od położenia ropnia w jamie podprzeponowej oraz 
od stanu ogólnego chorego; 

3) metody operacyjne przez opłucną mogą mieć 
uzasadnienie prawie wyłącznie przy równocze- 
snym współistnieniu ropnego zapalenia opłucnej; 

4) najbardziej zalecenia godną wydaje się być 
droga przedotrzewnowa lub zaotrzewnowa; 

5) w przypadkach ropni podprzeponowych pra- 
wostronnych doskonały do nich dostep daje zasto- 
sowanie sposobu Butkiewicza; 

6) cięcie poprzeczne Bazy'ego pozwala na do- 
godne i bezpieczne dotarcie do ropni podwątrobo- 
wych oraz zapewnia po ich otwarciu dobre sącz- 
kowanie. 
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SUMMARY 
The treatment of subphrenie abscess 
by Z. Ambros and S. Jakubowski 


Authors after the talking over the topograp- 
hy, of subphrenie space, describe the ethiology, 
pathogenesis, clinic and treatment of subphrenie 
abscess. The surgical treatment stays at the first 
position and specially the extrapleural way of 
this. Authors use by one own case of subp. abs. 
the method of Lannelongue — Canniot with a 
modification of Butkiewicz (Warsaw). In on case 
of subhepatic abscess the method of operation 
was the cut of Bazy. 

The both cases finished with the complete re- 
covery. 


Dr Mieczysław GŁOWIŃSKI 

ordynator oddz. ipołożn.-ginek. 

Dr Władysław KUBISTY 
ord. oddz. chirurg. 


Bytom 


Przypadek zwyrodnienia rakowatego torbieli 
skórzastej jajnika z przebieciem do pęcherza 
moczowego *). 

Ze Szpitala Miejskiego w Bytomiu. Dyr. Dr Zygmunt 
Młynarski. 

Torbiele skórzaste (cystes dermoidales) zajmu- 
ją wśród nowotworów jajnikowych niepośledne 
miejsce. Dane statystyczne różnych badaczy, od- 
biegają co prawda dosyć znacznie od siebie. Czę- 
stość występowania torbieli skórzastych wśród 
nowotworów jajnikowych ocenia np. Ravano na 
9,44%, Lippert na 10,35%, a Yamasaki na- 
wet na 84,97%, Różnicę danych statystycznych 
ich występowania tłumaczyć należy tym, że nie 
w każdym przypadku guzów jajnikowych przepro- 
wadza się dokładne przebadanie (również drobno- 
widowe) guza, a dalej, że u osobników z wcześniej- 
szym dojrzewaniem płeiowym, jak np. w Japonii 


*) Według wygłoszonego (dnia 19, JI. 1948) referalu 
w Pozn. Tow. Ginekol. 


(Yamasaki) — pojawia się w ogóle więcej za- 
burzeń rozwojowych narządów płciowych, tym 
samym również torbieli skórzastych. 

Torbiele takie występują bądź to jako małe 
twory w zdrowym poza tym utkaniu jajnikowym 
i napotyka się je przypadkowo w związku z ja- 
kimkolwiek zabiegiem operacyjnym w” miednicy 
malej, bądź to stanowią część składową torbieli 
jajnikowej (kystadenoma simplex) na ograniczo- 
nej przestrzeni guza, w końcu tworzyć mogą je- 
dnolity guz z właściwym sobie utkaniem, rozra- 
stający się powoli, a dochodzący nieraz do olbrzy- 
mich rozmiarów. Torbiele skórzaste są na ogół 
tworami dobrotliwymi; zaliczamy je do guzów 
tzw. mieszanych, powstałych według Wilmsa i in- 
nych ze wszystkich trzech listków zarodkowych, 
przy czym. przyjmowano początkowo, że są one 
częścią składową zarodka szczątkowego. Używano 
dlatego określenia embryoma — płodniak, —- 
chcąc uwydatnić tym samym, że chodzi tu raczej 
o zaburzenie rozwojowe o typie nowotworu, a nie 
c właściwy nowotwór. Dalsze badania jednakże 
wykazały, że różnorodne utkanie napotykane 
w torbielach skórzastych nie zawsze odpowiada 
budową ustrojowi płodowemu. a raczej upodabnia 
się do ustroju osobnika dojrzałego, w wieku jako- 
by samej nosicielki guza. Askanazy podał dlatego 
nazwe potworniak dojrzały (teratoma adultum) 
w odróżnieniu od potworniaka płodowego (terato- 
ma embryonale) z utkaniem płodowym. 

Ponieważ guzy te występują częstokroć łącznie 
z innymi torbielami jajnikowymi, przede wszyst- 
kim z torbielakiem zwykłym (kystoma simplex), 
dochodzić mogą do bardzo wielkich rozmiarów. 
Ściana ich zbudowana jest z grubej tkanki skór- 
nej ze silnie złuszczającymi się do wewnątrz ko- 
mórkami zrogowaciałymi. Dlatego też słuszną jest 
używana dzisiaj nazwa — torbiel skórzasta (cystis 
dermoidalis). W torbielach takich wrasta często 
w kierunku światła wypustka skórna w postaci 
kciuka lub pagórka półkulistego, na którym 
sterczą włosy pojedyńcze lub wielokrotnie ze sobą 
splecione. Liczne kuleczki łojowe, „nieraz zęby. 
a nawet kawałki szczęki z uzębieniem lub inne 
płytki kostne są często zawartością torbieli skó- 
rzastej. Zgodnie 7 pochodzeniem torbieli ze wszyst- 
kich trzech listków zarodkowych znaleźć można 
w niej części różnych narządów: chrząstki tcha- 
wiey. odcinki błony śluzowej żołądka czy jelita, 
część oka z soczewką, zwoje mózgowe, tkankę 
nerkową, odeinki wątroby czy też trzustki. T tak 
w jednym przypadku u chorej Franciszki K. lat 
62 np. — operowanej na naszym oddziele gineko- 
logicznym W styczniu br. — usunięto torbie] wiel- 
kości półtorej pięści męskiej, w której obok splo- 
tów włosów znajdowała się masa galaretowata, 
a badanie histologiczne wykazało struma 
colloides ovarii (Dr Pragłowsk i). 
Ponieważ to tzw. wole nie zajmowało większej 
przestrzeni w obrębie guza, względnie nie przera- 
stało innego utkania w guzie, zaliczyć trzeba guz 
ten do zwykłych torbieli skórzastych. Staffel 
opisuje znaleziony w skórzaku dobrze rozwinięty 
płód z łożyskiem i pępowiną. 
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Jako postacie dobrotliwe rozrastają się torbie- 
le skórzaste dosyć powoli. Poważne powikłanie 
stanowić może skręt szypuły, gdyż doprowadza to 
nieraz do pęknięcia ściany czy też do oderwania 
się guza. Zakażenie wtórne lub zropienie torbieli 
zachodzić może podobnie jak w przypadku innych 
nowotworów jajnikowych. Ciężkie powikłanie po- 
wstaje przy przebiciu guza do sąsiadujących na- 
rządów lub wolnej jamy brzusznej. 

Zwyrodnienie złośliwe torbieli skórzastych jest 
zjawiskiem dosyć rzadkim. Około 5% przypad- 
ków torbieli skórzastych ulega według H. E. Bo- 
wlesa zrakowaceniu. Wilms Pfannen- 
stiel oceniają ilość tych przypadków na 3%, na- 
tomiast Ssokołow na 9%. Według F ra n kla, 
Krukenberga i in. zwyrodnienie złośliwe 
powstaje we wnętrzu samego skórzaka, Rosner 
natomiast podkreśla, że częściej skóra narośli 
stać się może punktem wyjścia nowotworów ztośli- 
wych. Również resztki utkania jajnikowego, które 
dotąd się nie przemieniły w torbiel skórzastą, 
ulee mogą bujaniu rakowatemu pierwotnemu, 
a następowo dopiero zezłośliwienie to obejmuje 
torbiel skórzastą. Takie bujanie rakowate może 
być równoczesne z rozwojem guza skórzastego, 
albo powstaje dopiero z czasem z komórek nie- 
zróżnicowanych utkania samego jajnika, podraż- 
nianych rozwojem skórzaka do żywszego rozrostu. 
W innych przypadkach wpierw powstać może 
skórzak, w którym pewne zespoły komórek nle- 
gają następowo zwyrodnieniu złośliwemu. Znane 
są wkońcu takie przypadki, w których przerzuty 
z innych narządów stają się przyczyną zrakowa- 
cenia torbieli skórzastej. 

Ponieważ w prawdziwych torbielach 
stych przeważa utkanie ektodermalne, dlatego 
przy zezłośliwieniu najcześciej spotykamy się 
z postacią raka płasko-komórkowego (carcinoma 
plano-cellulare), a punktem wyjścia jest ściana 
wzgl. wypustka o budowie tkanki skórnej. Z sa- 
mego przebiegu klinicznego takich przypadków 
wywnioskować można, że zwyrodnienie nie nastą- 
piło równocześnie z przetwarzaniem się tkanki 
jajnikowej w torbiel skórzastą, lecz że bujanie 
złośliwe jest o wiele późniejsze. Na ogół spotyka- 
my się z tą postacią u osobników powyżej lat 30, 
gdy guz już się znacznie rozrósł, a zmiany nowo- 
tworowe wywołały wyraźniejsze objawy: boleści, 
chudnięcie, krwawienia z kiszki stolcowej itp. — 
objawy, które chorą wprost zmusiły do leczenia 
się, chociaż o istnieniu guza w jamie brzusznej 
już wiedziała na ogół nieraz całe lata. 

Zabiegi operacyjne są zazwyczaj bardzo roz- 
ległe i uciążliwe, a rokowanie — mimo początko- 
wo dobrych wynikcw — zwykle nie jest korzyst- 
ne. Często występują przerzuty, a zwłaszcza do 
wątroby. 

Przypadek, który mieliśmy sposobność obser- 
wować i leczyć, zasługuje na opisanie, a w opisie 
jego podkreślić musimy następujące momenty: 

1) guz rozwijał się przez kilka lat, o czym cho- 
ra wiedziała; ponieważ nie wywoływał większych 
dotegliwości, chora nie szukała porady lekarskiej; 

2) w ostatnich trzech miesiącach powstać mu- 


skórza- 
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sialo szybsze bujanie nowotworu złośliwego, dając 
objawy ehudniecia, bolesnego i częstego oddawa- 
nia moczu, w końcu krwiomoczu. 

3) szybkie bujanie rakowatej tkanki podstawy 
torbieli skórzastej, zrośniętej ze Ścianą macicy 
odbywało się w kierunku pęcherza moczowego 
z następowym przeżarciem do światła pęcherza. 
wywołując równocześnie daleko sięgające nacie- 
czenie rakowate w otoczeniu; 

4) mimo ciężkości przypadku i znacznych trud- 
ności operacyjnych chora zniosła zabieg stosun- 
kowo dobrze, opuszczając szpital po 25 dniach 
o własnych siłach; 

5) rokowanie mimo wszystko jest bardzo nie- 
korzystne. 


Opis przypadku: 


Augustyna S. lat 47 (L. Ks. gł. 2076-47) miała 
pierwszy period w 15 roku życia; dalsze miesiącz- 
ki co 26—28 dni niebolesne. W 22 r. życia wyszła 
za mąż i porodziła czworo dzieci żywych. Troje 
dzieci umarło w drugim wzgl. trzecim tygodniu; 
przy życiu pozostało drugie z rzędu. Ostatni po- 
ród odbyła w styczniu 1932 r.. w miesiąc po śmier- 
ci jej męża. 

Od tego czasu, tj. od 15 lat zauważyła powiek- 
szanie się brzucha; dolegliwości większych jednak- 
że nie miała, wiee się nie leczyła. 

Od sierpnia 47 r. miała parcia na moez oraz 
boleści przy oddawaniu moczu; również odczuwać 
zaczęła dolegliwości podbrzusza, tracić zaczęła 
apetyt i chudła. 


W październiku 47 r. udała się do lekarza, po- 
nieważ miała już trudności z oddawaniem moczu. 
Otrzymała środki moczopędne. Gdy się pojawił 
krwiomocz, dostała sie dopiero w ręce uro- 
loga, który stwierdziwszy równocześnie wielki 
guz, wypełniający jamę brzuszną, przesłał chorą 
do szpitala. 

Chora przyjęta na oddział chirurgiczny dnia 
18. XI. 1947 r. w stanie ciężkim. Hb. 46%, c. cz. 
2300000, c. b. 10500. O. B. 110/150. Narządy klatki 
piersiowej b. zm. Brzuch wypełnia olbrzymi tor- 
bielowaty guz sięgający do wyrostka mieczyko- 
watego, dołem aż pod spojenie łonowe. Konsysten- 
cja jego jest na ogół torbielowata, w dolnym na- 
tomiast odcinku twarda, spoista. Przy badaniu 
dwurecznym odnosi się wrażenie, że na małej tyło- 
i lewoułożonej macicy znajduje się twardy. soli- 
dny guz o powierzchni nierównej, mało ruchomy, 
a ponad nim osobno torbiel jajnikowa. Zdjęcie 
rentgenowskie jamy brzusznej nie wykrywa ża- 
dnych części kostnych w guzie. 

Cystoskopia: pojemność 200 em*; wprowadzenie 
cystoskopu utrudnione przez guz uciskający na 
pęcherz od przodu i góry. W pęcherzu liczne 
skrzepy. Na przedniej i górnej ścianie od strony 
prawej częściowo rozpadły, kalatiorowaty guz 
wielkości kurzego jaja; śluzówka okolicy ujść 
moczowodów prawidłowa, moczowody wydzielają 
prawidłowo. 

Rozpoznaje się złośliwy nowotwór. przenikają- 
cy do pęcherza moczowego. 


Chorą przygotowuje się do operacji — traustu- 
zja krwi 300 cm?, penicyliny 200000 j. Dnia 27. li- 
stopada 1947 r. przeprowadzamy wspólnie ope- 
rację. 

Po otwarciu jamy brzusznej wydobyto torbiel 
skórzastą wielkości 2 głów, która jedynie w dol- 
nym odcinku, twardym a kruchym była silnie 
zrośnięta z przednią ścianą macicy oraz z górnym 
odcinkiem pęcherza moczowego. Pęcherz moczowy 
w całej górnej swej połowie wyraźnie nacieczony. 
Naciek ten o charakterze wybitnie nowotworo- 
wym przechodzi na dolną cześć torbieli oraz na 
przednią ścianę macicy. Po ezęściowym usunięciu 
torbieli odjęto calą macicę wraz z przydatkami 
i przymaciczem oraz blisko % pęcherza moczowe- 
go, zeszywając go typowo w zdrowym utkaniu. 
Guz zawierał mazistą, gestą ciecz z licznymi splo- 
tami włosów. Histologiczne badanie 4 wycinków 
— od podstawy guza aż do peche- 
rza — stwierdza tę samą postać utkania raka 
płasko-komórkowego (Dr Pragłowski). Prze- 
bieg pooperacyjny dobry. Dnia 238 grudnia 47 r. opu- 
szczaą chora szpital o własnych siłach. Mocz odda- 
je co 1—2 godzin. Ponieważ rana brzuszna na 
małym odcinku ropieje, chora dochodzi do opa- 
trunku. Dalsze leczenie polegać powinno na na- 
świetlaniu promieniami Roentgena. 

Przypadek powyższy ze względu na zezłośliwie- 
nie oraz sposób rozszerzania się guza w kierunku 
macicy i pęcherza moczowego zasługuje na pod- 
kreślenie. 

Zwykle bowiem torbiele skórzaste po zezłośli- 
wieniu szerzą się w kierunku ku tyłowi od wie- 
zadła szerokiego maciey, tj. ku kiszee stoleowej 
czy pętłom jelit, pomieszczonym w zatoce macicz- 
no-odbytniczej. Natomiast w opisywanym przy- 
padku szerzenie się guza postępowało w kierunku 
odwrotnym, obejmując przednią ścianę macicy 
i pęcherz moczowy, gdzie doprowadziło do rozle- 
głego owrzodzenia, obejmującego calą tylną ścia- 
ne pecherza powyżej ujścia prawego imoczowodu. 

Na podstawie wywiadów i obserwacji klinicz- 
nych można przyjąć, że guz rozwijał się co naj- 
mniej od lat 15, a ostatnio dopiero ulegl w pe- 
wnym odcinku zwyrodnieniu złośliwemu i wyrzą- 
dził w ciągu kilku zaledwie miesięcy znaczne spu- 
stoszenie, wymagające tak rozległego zabiegu 
operacyjnego. Mimo radykalności tego zabiegu 
rokowanie ocenia się jako niekorzystne. 

Dlatego słusznym wydaje się stanowisko licz- 
nych badaczy, że nie należy nigdy obojętnie trak- 
tować torbieli jajnikowych: przeciwnie zawsze 
należy przeprowadzać dokładne badania drobno- 
widowe guzów jajnikowych, gdyż niejeden na po- 
zór niewinny dermoid może zawierać w sobie sku- 
pienia komórek złośliwych. Tak samo wcześnie 
należy usuwać operacyjnie guzy jajnikowe, szcze- 
gólnie u kobiet powyżej lat 35, gdyż w ten sposób 
jedynie zapobiec można zezłośliwieniu guza i sze- 
rzeniu się na sąsiednie narządy. 
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SUMMARY 


A case of cancerous degeneration of an ovarian 
dermoid with perforation into the bladder. 


by M. Głowiński M. D., W Kubisty M. D. 


A great ovarian dermoid underwent malignant 
change and the cancerous infiltration spread to 
the uterus and imto the bladder causing in the lat- 
ter a large ulceration with the following haema- 
turia. At operation the dermoid was removed to- 
gether with the uterus, the adnexa and two thirds 
ot the bladder. 

The authors insist on the necessity of early 
operation of ovarian tumours (especially in wo- 
men over 35 years) in order to prevent the mali- 
gnant change of the growths and the extension 
of the neoplasm. A microscopic examination must 
be performed in every case. 


Doc. Dr J. ALEKSANDROWICZ, Dr R. AREND 
i Dr S. SPETTOWA Kraków 
Przypadek nietypowej gruźlicy kręgosłupa 
leczonej dwuchłoro-dwuetyło-metylaminą. 

Z IL Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. 
Dyrektor: Prof. dr Tadeusz Tempka 
oraz 
z Kliniki Neuro - Psychiatrycznej U. J. 
Dyrektor: Prot dr Eugeniusz Brzezicki. 

Iperyt azotowy czyli dwuchloro-dwuetylo-me- 
tylamina (N. M.) posiada zdaniem autorów amery- 
kańskich (1—11), którzy ją wprowadzili do lecznice- 
twa właściwości, polegające na upośledzaniu po- 
działu, zwłaszcza szybko rozmnażających się ko- 
mórek. To zasadnicze działanie N. M., podobne — 
ich zdaniem — do działania promieni rtg., stano- 
wiło wytyczną do leczenia nowotworów. 

Badania Aleksandrowicza i Blichar- 
skiego (12) przeprowadzone w II. Klinice Cho- 
rób Wewn. U. Jọ na materiale 126 przypadków, 
spostrzeganych w ciągu jednego roku, dowiodły. 
że pod wpływem dwuchloro-dwuetylo-metylaminy 
ustępują kliniczne objawy zapalenia u chorych, 
cierpiących na guzy nowotworowe względnie za- 
palne. a nadto występuje wzmożony odczyn ezyn- 
nej mezenchymy przejawiający się tak zwiększe- 
niem liczby komórek układu siateczkowo-śród- 
błonkowego w szpiku, wzmożeniem ich czynności 
żernej, jak i szybkim zabliźnianiem trudno goją- 
cych się ran. 

Wśród spostrzeganych przez nas chorych na 
szczególną uwagę zasługuje Julian D. lat 18, uczeń 
gimnazjalny, którego historię choroby przedsta- 
wiamy w skrócie: 

Do Kliniki Neurologicznej U. J. został przyje- 
ty 5. VIII. 1947. Podaje, że w wczesnym dzieciń- 
stwie przebył krzywice, w 6. roku życia płonicę, 
powikłaną zapaleniem nerek, trwającym 2 lata. 
W grudniu 1946 r. zapadł na gorączkowe schorze- 
nie, trwające 14 dni, rozpoznane jako grypa. 
Z końcem stycznia 1947 r. wystąpity ponownie go- 
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rączki oraz silue bóle w plecach; w lutym stwier- 
dził lekarz wysiękowe zapalenie opłucnej po stro- 
nie lewej. Pod koniec marca spostrzegł chory dret- 
wienie i osłabienie stóp oraz zwolna narastający 
niedowlad kończyn dolnych, który w ciągu 2 ty- 
godni przeszedł w zupełne ich porażenie. Równo- 
cześnie wystąpiły trudności w oddawaniu moczu. 
pęcherz opróżniał się odruchowo co 48 godzin. 
stolec oddawał mimo woli raz na 7 dni. Miewał 
stany gorączkowe, wahające sie od 375—3839% ©, 
które trwały do końca maja. W tym okresie stra- 
cit czucie skórne od dołka podsercowego aż do 
stóp. Po bezskutecznym leczeniu elektryzacją, 
strychniną i betabionem umieszczono go w Klini- 
ce Neurologicznej U. J. 

Badanie neurologiczne (Dr Arend) 
wykazuje zupełne porażenie obu kończyn dolnych 
typu kurczowego; napięcie mięśni wybitnie wzmo- 
żone, objawy z grupy Babińskiego, Rossolimo 
i paradoksalne — dodatnie, obustronny rzepko — 
i stopowstrząs, odruchy skórne brzuszne zniesione; 
czucie powierzchniowe i głębokie od wysokości 
pępka w dół — obniżone, od pachwin w dół znie- 
sione. Chory nie potrafi ani usiąść, ani obrócić 
się. Mocz oddaje mimo woli; stolec oddaje jedynie 
po lewatywie. Ciepłota od 365—379 C. Nakłucie 
ledźwiowe wykazuje próbę Queckenstedta-Stio0- 
keya: zupełne zamknięcie światła kanalu kręgo- 
wego. Badanie mikroskopowe wykazuje w 1 mm? 
płynu mózgowo-rdzeniowego — 2 limfocyty. Bada- 
nie chemiczne płynu wykazuje 1%% białka całko- 
witego, 0,11% globulinów. Odczyn Pandyego: 3+, 
Weichbrodta: 2 +, odczyn Wassermanna we krwi 
iw płynie mózgowo-rdzeniowym: ujemny. Bada- 
nie moczu wykazuje cechy zapalenia pecherza 
moczowego. Badanie krwi: O. B. — po 1 godzinie 
58, po 2 godzinach — 92; e. cz. — 4,000.000, HB — 
64%, c. b. — 4.200, stosunek odsetkowy w grani- 
cach prawidłowych. 

Badanie rentgenologiczne (Dr 
Spettowa): Na podstawie obrazu radiologicz- 
nego należy sprawę chorobową umiejscowić w naj- 
bardziej tylnej części śródpiersia. Uderza tu je- 
dnostronność zmian. Proces obejmuje lewo-boczne 
części dwóch sąsiednich kregów oraz płuco lewe 
w częściach najbardziej tylnych przylegających 
do ściany klatki piersiowej. Charakterystyczne 
cechy tych zmian są następujące: w kręgosłupie 
widoczne jest zniszczenie bocznych części trzonów 
TX i X kręgu piersiowego oraz zniszczenie lewych 
nasad łuków kręgowych (ryc. 5). Na szczególne 
podkreślenie zasługuje zachowanie szczeliny mie- 
dzykręgowej, prawidłowo zarysowanej tak na 
zdjęciu przednio-tylnym, jak i profilowym. Lewy 
wyrostek poprzeczny X kręgu piersiowego w cze- 
ści przyśrodkowej jest zniszezony, pozostała część 
obwodowa przesunięta ku dołowi. Zmiany w płu- 
cu lewym przedstawiają się w postaci okrągłego, 
ostro odgraniczonego cienia, wielkości pieści, wy- 
łaniającego się w projekcji przednio-tylnej spoza 
sylwetki serca. Jako charakterystyczny szczegół 
należy podkreślić porażenie przepony lewej. wy- 
soko ustawionej i słabo ruchomej (ryc. 1). 

Po umiejscowieniu zmian chorobowych należy 
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Rye. 5 


zastanowić się nad ich pochodzeniem. Nasuwa się 
zasadnicze pytanie: nowotwór czy naciek zapalny? 
Charakter zmian w kregosłupie, jak zniszczenie 
jedynie bocznych części dwóch trzonów i lewych 
nasad łuków sąsiadujących kręgów, zachowanie 
szczeliny międzykregowej i przyległych do niej 
części trzonów kręgowych, zepchniecie wyrostka 
poprzecznego ku dołowi, to objawy przemawiają- 
ce za sprawą nowotworową lub za ziarnieą złośli- 
wą. Umiejscowienie zmian w płucach i ich wy- 
gląd, jakoteż co może jest najważniejsze — po- 
rażenie przepony u osobnika dorosłego, to również 
znamiona raczej nowotworowe. 

Obraz radiologiczny, jako też i młody wiek eho- 
rego nie nasuwał podejrzeń w kierunku raka. Ra- 
czej można było przypuszczać nowotwór z grupy 
imięsaków, wychodzący z części miękkieh okolo- 
kręgosłupowych, wzrastający w przyległe pluro 
lewe. Niszczenie kręgów przez guzy śródpiersia 
jest rzadkie. Nie często spotykamy również pier- 
wotne mięsaki płuc i kręgów. 

Dnia 11. IX. 1947 r. przeniesiono chorego do II 
Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. 

Badaniem internistycznym stwier- 
dzono prawidłową budowe, znacznie podupadłe 
odżywienie (waga 34,800 kg przy wzroście 168 em). 
Narządy wewnętrzne — badaniem fizykalnym — 
bez większych odchyleń od stanu prawidłowego. 
Jedynie badanie klatki piersiowej wykazuje nie- 
znaczne upośledzenie ruchomości dolnej granicy 
płuca lewego. 

Badanie plwociny na obecność prątków Kocha. 
przeprowadzone kilkakrotnie, dało wynik ujemny. 
Badanie szpiku mostka nie wykazuje odchyleń od 
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stanu prawidłowego. Badanie krwi obwodowej: 
c. cz. — 3,200.000, Hb. — 60%, e. b. — 5.000, stosunek 
odsetkowy bez zmian, O. B. 56/92. Badanie podsta- 
wowej przemiany materii: + 8,2. Badanie otia- 
tryczne, laryngologiczne okulistyczne, zmian nie 
wykazują. Badanie chemiczne krwi: bilirubina, 
białko, reszta azotowa, chlorki — w granicach pra- 
widłowych. , 

W świetle przedstawionych tu badań, neurolo- 
gicznego, rentgenologicznego i internistycznego, 
dochodzimy do wniosku, że zmiany w płucu le- 
wym, porażenie przepony, zniszczenie IX i X krę- 
gu piersiowego i zespół uciskowy rdzenia są na- 
stiępstwem tego samego procesu chorobowego, 
przypuszczalnie nowotworowego. Prawdopodo- 
bieństwo sprawy nowotworowej i w związku 
z tym beznadziejność rokowania, chwilowo nie- 
czynne w tym okresie lecznicze zakłady rentge- 
nowskie w Klinikach, a przy tym brak dotych- 
czas w oficjalnej nauce lekarskiej innych sposo- 
bów leczenia, upoważnił nas do zastosowania 
u naszego chorego dwuchloro-dwuetylo-metyla- 
miny. 

W okresie od 18—27. X. 1947 otrzymał chory 6 
zastrzyków N. M. o łącznej dawce 24 mg. Lek 
zniósł dobrze, miewając po pierwszych zastrzy” 
kach jedynie nieznaczne nudności. 

W 8 dni po zakończeniu pierwszej serii zá- 
strzyków chory zaczął dowolnie oddawać mocz 


i stolec, siadał w łóżku i obracal się przy pomocy 
własnych rąk. 

W tym okresie przeprowadzone badanie neu- 
rologiczne wykazuje nadal istniejące porażenie 
kończyn, jednakże chory zaczyna już poruszać pal- 
cami stopy prawej. Napięcie mięśniowe i odruchy 
glebokie zachowują się, jak w dniu przyjęcia. 
Powróciły jednakże skórne odruchy brzuszne, za 
wyjątkiem doluego prawego. W obrębie odcinka 
rdzeniowego D= w % części górnej uda po obu 
stronach i nad kolanami — czucie powierzchniowe 
wróciło do stanu prawidłowego. W zajętych od- 
cinkach prawidłowo odczuwa zimno. 

Kontrolne badanie radiologiczne wykonane 
w tym okresie nie wykazało różnie w obrazie kre- 
gosłupa, szczelina międzykręgowa jest nadal wol- 
na. Porażenie przepony utrzymuje się. Cień wyła- 
niający się spoza sylwetki serca w części nadprze- 
ponowej jest nieco mniejszy, a co najważniejsze, 
w górnym jego biegunie spostrzegamy niewątpli- 
wie powierzchnię płynu z leżącą powyżej banią 
gazową. Powierzchnia płynu leży tuż pod tylną 
ścianą klatki piersiowej, w linii łopatkowej. (rye. 
2. a i b. zdjęcie wykonane dnia 23. IX. 1947). 

Opierając się na doświadczeniu, że rozpad czę- 
Ściej się zdarza przy sprawach zapalnych, jak 
nowotworowych jeszcze raz powtórzono wszyst- 


Ryc. Zaj b 


383 


kie badania w kierunku gruźlicy, które i tym ra- 
zem wypadły ujemnie. 

W okresie od 7—11. XI. 1947 r. chory otrzymał 
dalsze 3 zastrzyki dwuchloro-dwuetylo-metylami- 
ny o łącznej dawce 12 mg, zaś 27 i 28 XI. 47. dalsze 
2 zastrzyki N. M. o łącznej dawce 8 mg, które 
wydatnie przyspieszyły dalsze cofanie się obja- 
wów porażennych. 

Badanie neurologiczne przeprowadzone 3. XIT. 
1947. wykazało dość sprawne poruszanie palcami 
obu stóp. Samoistne wykonywanie ruchów zgina- 
nia i prostowania w stawach kolanowych, dalej 
ruchy przywodzenia i odwodzenia ud. Czucie głę- 
bokie w obrębie paluchów poprawia się. Czucie 
powierzchniowe zaznacza się, równomierne obniże- 
nie czucia od odcinka rdzeniowego Du w dół, bez 
dotychczasowych „wysp“ z zachowanym czuciem. 
Prawidłowe dotąd czucie zimna przeszło w prze- 
czuliceę: Odruchy brzuszne obecne, jednakże odruch 
dolny i środkowy po stronie prawej jest słabszy. 

Dnia 5. XII. 1947 zdecydowaliśmy się celem 
ustalenia rozpoznania na wykonanie próbnego 
nakłucia jamy (doc. dr Kunieki). Nakłuwając 
na zewnątrz od linii łopatkowej IV przestrzeń mie- 
dzyżebrową, dotarto do jamy pod kontrolą Roent- 
gena i wydobyto około 30 em? surowiczo-ropnego 
płynu. 

Badanie treści wykonane w pracowni bakterio- 
logicznej Szpitala św. Łazarza w Krakowie przez 
Dr Donhaiserową (Lp. 4747/47) wykazało w prepa- 
ratach świeżych, sporządzonych z odwirowanego 
osadu liczne ciałka ropne i nieliczne krwinki czer- 
wone. W preparatach barwionych Gramem bakte- 
rii nie znaleziono, barwionych Ziehlem-Nielsenem 
stwierdzono na 8 dokładnie przebadanych rozma- 
zów z ropy i osadu ropnego tylko jeden kwasood- 
porny prątek. W hodowli, w której na pożywkę 
ziemniaczaną wysiano strzępek ropy, znaleziono 
jeden kwaso-odporny prątek. Wzrostu prątków 
nie wykazano (8. I. 1948). Świnka morska zaszcze- 
piona podskórnie padła 16. I. 1948. wśród typo- 
wych objawów gruźlicy. Druga świnka, szczepio- 
na dootrzewnowo, padła 10. II. 1948 również z po- 
wodu gruźlicy. 

W dzień po nakłuciu (6. XII. 47) chory zago- 
rączkował. Gorączka dochodząca do 38° C. utrzy- 
imywała sie przez kilka dni. Wykonano wówczas 
zdjęcie rentgenowskie, które wykazało rozsiewa- 
nie się procesu swoistego. Jak widzimy na ryc. 
Ba ib, całe pole płucne lewe zasiane jest drobno- 
plamkowymi ogniskami nacieku, najliczniej zgru- 
powanymi koło wnęki; w tym miejscu zarysowa- 
ło się nieduże przejaśnienie jako wyraz rozpadu. 
Porażenie przepony utrzymuje się nadal. 

Pomimo wybitnego zaotrzenia się sprawy cho- 
robowej i wyraźnych objawów klinicznych i rent- 
genologicznych, świeżego gruźliczego posiewu 
w płucu lewym z objawami rozpadu (które wy- 
stąpiły po nakłuciu jamy) zdecydowaliśmy się na 
dalsze stosowanie dwuchloro-dwuetylo-metylami- 
ny. 

Kierowaliśmy się przy tym przede wszystkim 
stwierdzoną przez nas nieszkodliwością leku, przy 
zachowaniu pewnej techniki stosowania (A le- 
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ksandrowiez Wolański (13), a nadto 
szezególnymi właściwościami iperytu azotowego, 
poruszanymi na wstępie, które w omawianym 
przypadku mogłyby znaleźć zastosowanie. Są ni- 
mi: pobudzający wpływ na układ siateczkowo- 
śródbłonkowy, ten naturalny czynnik obronny 
ustroju, wpływ przyspieszający gojenie sie ran, 
przez pobudzenie tworzenia się ziarniny, wpływ* 
na ustępowanie klinicznych objawów zapalenia, 
wreszcie wybiórczy wpływ bakteriostatyczny na 
prątki Kocha, hodowane in vitro. 

Zastosowaliśmy przeto w ciągu 5 dni (od 3—16 
XII. 47) dalsze 3 zastrzyki N. M. w łącznej dawce 
12 mg, po czym gorączki obniżyły się do stanu 
prawidłowego. 

Przeprowadzone badanie neurologiczne wyka- 
zuje dalszą poprawę. 

Z końcem grudnia 1947 r. stan chorego był za- 
zadawalający; otrzymuje leczenie skrzepiające (że- 
lazo, witaminy, fosfor). Od dnia 2. XII. 47 pozo- 
staje w łóżeczku gipsowym. 

Badanie krwi wykonane z początkiem stycznia 
1948 r. wykazuje: e. cz. — 3,900.000, Hb. — 880; c. cz. 
1948 r. wykazuje: e. cz. — 3,900.000, Hb. — 88%; e. b. 
5.400; O. B. (30). 

Dnia 7. I. 1948 wykonano zdjęcie klatki piersio- 
wej, które dało nieoczekiwany wynik, wykazuje 
bowiem całkowite cofnięcie się zmian płucnych, 
przy czym porażenie przepony utrzymuje się na- 


Gal (ryc. 4 a i b). W kręgosłupie dopiero w tak 
późnym okresie, bo aż w.9 miesięcy po pojawieniu 
się pierwszych objawów neurologicznych, można 
było zaobserwować zwężenie szczeliny międzykrę- 
gowej 9/10. Trzon kręgu IX wykazuje już obecnie 
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nieznaczną skłonność do zmian reparatywnych. 
Zmiszczenia kręgu X utrzymują się jednak nadal 
bez zmian. Należy podkreślić, że obecnie widoczny 
jest ropień zimny z lewej strony kregosłupa, cze- 
go nie spostrzegaliśmy na żadnym z poprzednich 
zdjęć. Stąd wniosek, że cień widoczny tylokrotnie 
na zdjęciach poprzednich, wyłaniający się spoza 
serca, był zimnym ropniem, który obecnie wydat- 
nie się zmniejszył i cofnął w okolicę przykręgo- 
słupową. 

Badanie neurologiczne z dnia 10. 1. 1948 r. Wy- 
kazuje zmniejszenie silnie dotąd wzmożonego na- 
pięcia mięśniowego. Siła ruchowa poprawia się 
z każdym dniem: chory swobodnie porusza koń- 
czynami we wszystkich stawach, jedynie ruchy 
w stawie skokowym prawym są zniesiońe. Rzep- 
ko i stopowstrząs utrzymują się nadal, podobnie 
odruchy z grupy Babińskiego i Rossolimo, zaś 
z grupy paradoksalnej objaw Binga i Mendel- 
Bechterewa. Odruchy brzuszne są obecne, za wy- 
jątkiem dolnego po stronie prawej. Odruch nosi- 
dłowy prawy powrócił. Czucie na dół, dotyk i cic- 
plo obniżone do odcinka Lı w dół; utrzymuje się 


przeczułica na zimno, chory rozpoznaje przemic- 
szezenia palców, niekiedy jednakże myli kierunki, 
a to bardziej po stronie lewej. Dnia 25. IT. 48. 
stwierdza się żywe odruchy brzuszne i nosidłowe; 
sila ruchowa znacznie lepsza, dostateczna zapewne 
do chodzenia. Rzepko- i stopowstrząs, objawy pa- 
tologiczne z grupy Babińskiego i Rossolimo utrzy- 
mują się nadal. Czucie głębokie nieco lepsze. 

Od dnia 18—20. III. 48 chory otrzymał 6 mg 
N. M. w 2 zastrzykach. 

Badania rtg klatki piersiowej, jak poprzednio. 

Chory zostal przekazany do leczenia sanatoryj- 
nego. 

Przedstawiony przez nas przypadek jest godny 
uwagi tak ze stanowiska rozpoznawania, jak i le- 
czenia gruźlicy kostnej. Trudności w rozpozna- 
waniu były — jak to wynika z przebiegu — duże, 
zwłaszcza w zakresie różnicowania obrazu rentge- 
nologicznego. Dopiero dłuższe spostrzeganie i sze- 
reg badań dodatkowych pozwoliły rozpoznać nie- 
typową postać gruźlicy kręgosłupa. Rzadko spoty- 
ka się bowiem zmiany gruźlicze umiejscowione 
jedynie w bocznych częściach dwu sąsiednich 
trzonów kręgowych a oszczędzające tarcze mie- 
dzykręgowe. Do rzadkości należy również gruźlica 
luków kręgowych, ale jeszcze rzadszą jest postać 
gruźliey, która zajmowałaby równocześnie i łuki 
i trzony kręgowe. Zepchnięcie ku dołowi wyrostka 
poprzecznego świadczy o ekspanzywnym rozprze- 
strzenianiu się schorzenia, a więc raczej typowe 
dla nowotworu niż dla gruźlicy. Zupełnie nietypo- 
wy jest zimny ropień o kształcie półokrągłym, wy- 
stępujący jednostronnie i to tak duży, że na zdję- 
ciu tylno-przednim klatki piersiowej przekraczał 
sylwetkę serca, imitując guz śródpiersia zwla- 
szeza, że równocześnie wystąpiło porażenie prze- 
pony lewej. 

Chory otrzymał w ciągu 4-miesięcznego lecze- 
nia 62 mg dwuchloro-dwuetylo-metylaminy w 5 se 
riach. Objawy porażenne ustępowały i guz Zaje 
szał swe rozmiary bezpośrednio po zastosowaniu 
dwuchloro-dwuetylo-metylaminy. Stwierdziliśmy 
również, że każdorazowe dalsze zastosowanie N. M. 
przyspieszało cofanie się objawów chorobowych. 

Ten wynik leczniczy jest przyczynkiem potwier- 
dzającym hipotezę J. Aleksan drowicza 
(14—19) o przeciwzapalnym działaniu dwuchloro- 
dwuetylo-metylaminy. Przeciwzapalnym działa- 
niem możemy tłumaczyć zmniejszenie przekrwie- 
nia, a tym samym zmniejszenie ucisku na rdzeń, 
dzięki czemu ustąpiły objawy porażenne, nastąpi- 
ło przyspieszenie wessania się ropnia oraz cotnęły 
się objawy gruźliczego procesu w plueu lewym, 
który wystąpił w kilka dni po nakłuciu jamy. 

Czy chodzi tu wyłącznie o działanie przeciw- 
zapalne, czy też może o swoiste działanie leczni- 
cze dwuchloro-dwuetylo-metylaminy na sprawę 
gruśźliczą okażą dalsze, będące w toku badania. 

Jakkolwiek w ciągu półrocznego spostrzegania 
nie uzyskaliśmy zupełnego wyleczenia, to jednak 
już tak wybitna poprawa, jaką stwierdziliśmy 
w toku stosowania leczenia dwuchloro- dwuetylo- 
metylaminą jest dużym osiągnieciem. Jak z do- 
stępnego nam piśmiennietwa wynika, doniesienie 
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nasze zawiera pierwsze tego rodzaju spostrzeżenie 
i otwiera przed nami nowe możliwości lecznicze. 

Czy leczniczy wynik należy wiązać z wybiór- 
czym bakteriostatycznym działaniem iperytu azo- 
towego na prątki Kocha, stwierdzonym przez Prot. 
Legeżyńskiego okażą dalsze będące w toku bada- 
nia. 
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SUMMARY 


An atypical case of tuberculous spondylitis 
treated with di-chloro di-ethyl methylamine. 


by J. Aleksandrowicz, R. Arend and St. Spett. 


An 18 years old student devoloped fever and 
exudative pleuritis; numbness and weakness of 
both feet. Gradually in a fortinght time appeared 
the spastic paralysis ot both lower limbs, loss of 
superificial and deep sansation from umbilicus 
downwardsź retention of urine and stools. Blad- 
der emptied itself reflery every 48 hours, bowels 
opened once in 7 days. The 6-th Aug. 1947, 4 
months since complete paraplegia had appeared, 
lumbar punetion showed a complete spinal block 
(Queckenstedt-Stookery positive) and albumino — 
cytologie dissociation (2 cella in 1 e. mm., total 
protein 100 mgm procent). The treatment with 
nitrogen mustard was stardted on the 20-th. Sept. 
1947. After the first few injections the patient be- 
gan to pass urine and open his bowels normally. 
On the 29-th Dec. the ifrst movements of toes 
appear, abdominal reflexes return, superficial 
sensiation improves. Dec. the 3-d the patient can 
move his toes, flex and extend his knees, adduct 
and obduct his thigs, proprioceptive sensation im- 
proves. Jan. 10-th 1948 spasticity of both legs for- 
merly present markedly decreases, the patient can 
move his legs in all directions easily. Touch, pain 
and temperature sensation is diminishd only from 
groins downwards; hyperalgesia for cold present. 
the patient can tell when his toe is being moved 
but he often fails to recognise the direction of 
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movement, — Feb. 25-th abdominal and crema- 
steric reflexes vivild, motor power markedly im- 
proved, probably sufficient to enable him to walk. 
Patellar and ankle clonus, pathological signs of 
Babiński and Rossolimo grouph still present. 

This case is described because of the unusual 
form of spondylitis tb. and pulmonary tb. and be- 
cause of the unexpectelly succesful results obtai- 
ned by means of nitrogen mustard. 

The atypicality of the radiological picture con- 
sists of the destruction of only lateral parts of 
the body of the neighbouring vertebrae D IX 
and X, the left pedicules of the arches and left 
processus transverses are forced downwards whe- 
reas the intervertbral spacies are unchanged. The 
abscessus frigidus also formed on one side only, 
it contained a surface of liquid and was so great 
that it projected (in the front to back dimension) 
beyond the left border of the heart. Paralisis of 
the left diaphragma was observed. At a later sta- 
ge — after punetion of the abscess — infiltration 
of the left lung with a caivty appeard. 

The results of further examinations such 'as 
the inoculation of guinea pigs with the contents 
extracted from the cavity be means of the punc- 
tion, which afterwards caused caused their death 
from symptoms of tb. finally decided the diagno- 
SIS. : 

The therapeutic results which were the regre- 
sion of paralysis and abscessus frigidus as well 
as of the destruction in the left lung can be con- 
nected with the therapeutie action of N. M. thanks 
to the fact that the regresion of paralysis eoinsi- 
ded with the series of N. M. injections. 

N. M. as American investigators observed, has 
the property of destroying chromosomal systems 
especialy in cells which multiply rapidly and for 
this reason it was used in the treatement of neo- 
plasmatice diseases, in Hodgkin's disease and leu- 
caemias. 

The investigations of Aleksandrowicz and 
Blicharski show that N. M. has also anti-inflam- 
matory action on a diseased body. This observa- 
tion — as it appears from the literature at our 
disposalwas made by us for the first time. Our 
hypotesis that N. M. causes the regresion of the 
clinical symptoms of inflammations was confir- 
med in the course of treatment in the case des- 
eribed. 

Whether it concerns the anti — inflammatory 
action or the speciphie therapeutie action of N. M. 
on tuberculosis will be shown by further investi- 
gation now being made. 


Kraków 


Dr Jerzy JASIEŃSKI 

Ordynator Oddziału 

Skostnienie osłonek jądra i najądrza jako „zejście 
wylewu krwawego do osłonki właściwej jądra 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala im. Prez. G. Naru- 
towicza w Krakowie. 

Przy wylewie krwawym do osłonek jądra, bez 

wzgledu na przyczynę krwawienia, wytwarza się 

zawsze na wewnętrznej powierzchni osłonki wła- 


ściwej jądra wąska warstwa tkanki ziarninowej. 
Grubość tej warstwy z czasem wzrasta; przy sta- 
rych krwiakach grubieją również i inne osłonki 
jądra w następstwie toczącej się w nich sprawy 
„apalnej. W przypadkach nie opróżnionego we wła- 
ściwym czasie przez nakłucie wylewu krwawego 
znacznych romiarów wchłanianie się krwi wy- 
naczynionej odbywa się bardzo powoli i osłonki 
grubieją stopniowo wskutek obfitego z czasem bu- 
jania tkanki łącznej. Niekiedy spostrzegano pośród 
tej tkanki ogniskowe odkładanie się złogów wap- 
niowych bądź tworzenie się ognisk tkanki chrzęst- 
nej, a nawet kostnej. Wyjątkowo wszakże tylko. 
podobnie jak to miało miejsce w opisanym poniżej 
przypadku, kostnienie obejmowało osłonki jądra 
w całości. 

Przypadki, w których w przebiegu wylewu 
krwawego do osłonek jądra wytwarza się w nich 
typowa tkanka kostna, mimo iż znane są właści- 
wie od dawna, należą do rzadkości. Już w roku 1864 
przytoczył Cohn podobne spostrzeżenie, nadając 
tej nowej jednostce chorobowej nazwę „orchidome- 
ningitis ossificans*, Grubość pokrywy kostnej wy- 
syconej solami wapniowymi bywała różna. 
W przypadku Bariganina wynosiła ona 6 mm, 
w przypadku ogłoszonym przez Bramana 
iJusta 5 mm. Ogłaszając podobny przypadek 
Weyrauch wysuwa możliwość pomyłki rozpo- 
znawczej z guzem złośliwym, — wykonane zdjęcie 
rentgenowskie guza i trzeszczenie wyczuwane przy 
jego obmacywaniu mają wszakże pozwalać na ści- 
słe rozpoznanie. 

Z wapnieniem i kostnieniem osłonek jądra spo- 
tykano się z reguły w przypadkach, w których 
wiele upłyneło czasu od chwili powstania wylewu 
krwawego do osłonki właściwej jądra. Znacznie 
rzadziej jeszcze, jeśli nie wprost wyjątkowo, spo- 
tykano je u osób, u których, jak to miało miejsce 
w przypadku Girardina, chodziło o wylew nie 
krwi, lecz chłonki (chyłocoele). Spostrzegano je 
wreszcie również w sporadycznych przypadkach 
gruźlicy i raka jądra. 

W spostrzeganym przeze mnie przypadku cho- 
dziło o T0-letniego chorego, operowanego na od- 
dziale z powodu ropnia podprzeponowego. W po- 
większonym worku mosznowym chorego po stro- 
nie prawej stwierdzono przy badaniu obecność gu- 
za wielkości pięści. Guz przypominał swym kształ- 
tem lekko spłaszczoną kulę, posiadał powierzchnię 
gladką, spoistość twardą, podobną do spoistości 
drzewa lub kamienia, był on wreszcie bardzo cięż- 
ki i zupełnie na ucisk nie bolesny. Cień guza uzy- 
skany na zdjęciu rentgenowskim odpowiadał w zu- 
pełności cieniowi kostnemu. Chory podawał w wy- 
wiadach, że po raz pierwszy zauważył obecność 
guza przed 50 laty po urazie jądra. 

W czasie kilkutygodniowego pobytu chorego 
w szpitalu rozmiary guza nie uległy zmianie, na- 
tomiast jego spoistość wydawała się coraz tward- 
szą, chory zaś twierdził, że guz staje się coraz 
cięższy. Po zagojeniu się przeto rany po otwarciu 
ropnia podprzeponowego usunąłem guz jądra 
w znieczuleniu miejscowym. Guz wypełniał worek 
mosznowy i przylegał tak Ściśle do osłony kurcz- 


liwej moszny, że można go było oddzielić od niej 
jedynie na ostro. Dla uwolnienia górnego bie- 
guna guza musiałem przeciąć sznur nasienny. 
Usunięty guz barwy białawej posiadał powierz- 
chnię nierówną, drobnoziarnistą, kształt owalny, 
wymiar podłużny guza wynosił 12 cm, poprzeczny 
9 cm, grubość 8 cm. Guz ważył wreszcie 550 g. 

Na przekroju guza, ściślej po przepiłowaniu go 
| wzdłuż osi długiej, okazało się (ryc. 1), że nie cho- 


Ryc. 1. 


dzi o guz jednolity, lecz jedynie o zewnętrzną po- 
krywę kostną grubości 7 mm, otaczającą części 
miękkie. Pokrywa była grubszą w miejscach od- 
powiadajacych obydwu biegunom guza, cieńszą 
natomiast w miejscach odpowiadających jego 
powierzchni przednio- i tylno-dolnej. Na przekro- 
ju Ściany pokrywy kostnej można było wyróżnić 
iuż gołym okiem obecność żółtawych blaszek kost- 
nych, pomiędzy którymi były nagromadzone zło- 
gi soli wapniowych. Pokrywę kostną wypelniała 
masa dość jednolita i miękka o odcieniu żółtawym. 
Łamliwa ta masa dzieliła całe wnętrze pokrywy 
na szereg jam — torbieli wypełnionych płynem 
przypominającym swym wyglądem żywicę. Ogól- 
na ilość mieszczącego się w poszczególnych torbie- 
lach płynu wynosiła 15 em. Płyn ten zawierał 4.3%0 
białka i 0,686 mg % chlorków. W osadzie, zaś zna- 
leziono liczne krwinki, kuleczki tłuszczu. i krysz- 
talki cholesteryny. Do wnętrza dolno-tylnej ściany 
osłonki kostnej przylegało ściśle sterczące nieco 
*do światła jamy kostnej wiotkie i blade jądro. By- 
io ono pokryte warstwą tkanki włóknistej, wyście- 
lającej również całą wewnętrzną powierzchnie po- 
krywy kostnej. 

Badanie histologiczne licznych skrawków od- 
wapnionej pokrywy kostnej wykazało, że składa 
się ona z licznych podłużnych włókien tkanki łą- 
cznej włóknistej zwyrodniałych szklisto. Włókna 
ie zawierały niewielką ilość jąder wrzecionowa- 
tyeh. Pomiedzy poszczególnymi włóknami znajdo- 
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wały się nieliczne drobne naczyńka krwionośne. 
W warstwie zewnętrznej pokrywy łącznotkanko- 
wej znajdowały się liczne nieregularne ogniska 
ziogów wapniowych, między którymi tu i ówdzie 
były widoczne ogniska tkanki kostnej. Blaszki ko- 
stne były ułożone koncentrycznie, zawierały jasne 
pierwoszcze i pośrodku okrągłe jądro. Mieściły one 
pomiędzy sobą jamki różnej wielkości i kształtu 
wypełnione szpikiem kostnym, w którym znale- 
ziono liczne drobne komórki. Budowa jądra i na- 
jądrza były względnie dobrze zachowane. Tylko 
skrawki wzięte z różnych odcinków barwiły się 
już-to słabiej, już-to silniej niż normalnie. Granice 
między kanalikami nasiennymi a komórkami gru- 
czołowymi były miejscami nieco zatarte, miejsca- 
ini przeciwnie — ostrzej niź zwykle zaznaczone. 
Niektóre cewki zawierały złuszczone nablonki, in- 
ne były wypełnione masami szklistymi. Tkanka 
łączna śródmiąższowa była rozwinięta bardzo ob- 
ficie. Tkanka wyścielająca całe wnętrze pokrywy 
kostnej miała wygląd tkanki łącznej włóknistej 
zwyrodniałej szklisto. Odchodzące od niej włókna 
łącznotkankowe wnikały wszedzie do masy bezpo- 
staciowej. Ta ostatnia wypełniała oczka siatki łą- 
cznotkankowej, barwiła się jednolicie ï zawierała 
tu i ówdzie kryształki hematoidyny i cholesteryny. 
Część obwodowa masy bezpostaciowej miała budo- 
wę drobnoziarnistą i proces organizacji łączno- 
tkankowej wyraźnie był tu zaznaczony. 

Nie ulega wątpliwości, że chodziło w tym przy- 
padku o skostnienie osłonek jądra w następstwie 
wylewu krwawego do osłonki właściwej jądra. 
Wywiady, badania chemiczne i mikroskopowe pły- 
nu, jak i badania histologiczne ścian guza po- 
twierdzają w zupełności to rozpoznanie. Skład 
piynu całkowicie odpowiada składowi płynów 
znajdowanych w ogniskach pokrwotocznych. Co 
się tyczy jednolitej i łamliwej masy stanowiącej 
oczka siatki, w których znajdował się płyn — nie 
przypominała ona właściwie swoją budową żadnej 
tkanki. Tylko w niektórych częściach guza można 
było myśleć, że mamy tu do czynienia ze skrzepa- 
mi krwi na drodze do organizacji. Fakt wreszcie, 
że znaleziono znaczną ilość kryształków hematoi- 
dyny i cholesterolu potwierdza rozpoznanie, że 


istotnie mieliśmy do czynienia z wylewem krwa- 
wym do osłonki właściwej jądra o niezwykłym 
zejściu. 
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SUMMARY 
Calcified haematocele of the tunica vaginalis 
testis 


by Jerzy Jasieński, M. D, — Chief Surgeon 


At a man 70 years old a tumor was removed 
[rem the serotum. 

50 years ago the patient received a hit in this 
region, and soon he remarked a lump. 

The tumor white in colour, bone-hard measu- 
red 12em x 9 em X 8 em and its weight was 
550 gr. 

2he thickness of the outer bone-hard wall was 
; mm. Inside the lump consisted of yellow homo- 
gen mass with same fluid — about 15 em?. 

The fluid contained 4,3% of albumen and 
0.636 gr o of NaCl. Microscopie examination re- 
vealed numerous red blood cells (RBC), fat and 
cristals of cholestearin. 

The testicle was small, white, pale and was co- 
vered with fibrose membrane. 

This was clearly a ease of a calcified haemato- 
cele of the tunica vaginalis testis which followed 
after the effusion of blood. 


Doc. Dr JÓZEF GASIŃSKI Kraków 


Zmodyfikowany model imadła Mathieu 


Imadła Kadera używają prawie wyłącznie chi- 
rurdzy szkoly krakowskiej. Imadła Mathieu uży- 
wa większość chirurgów. Imadło Kadera tym się 
odznacza, że musi być zrobione przez dobrego ľa- 
chowea, w przeciwnym razie jest za twarde. Win- 
na temu za silna sprężyna, warunkująca zamyka- 
nie i otwieranie imadła. Ma za szeroki pysk, la- 


Ryc. 1. Zmodyfikowany model imadła Mathieu, 
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Rye. 2. 


Imadło Malhien. 


Ryc. + 


 NPZaY s 4 
kk. Eańżo san Gli igły małe, ma za krót- 
; © DYRROWE, rożwierają się One za mało, 
a AD igły podawanej przez instrumeuta- 
o pl trudne. Wreszcie, osie przechodzące 
przez rękojeść i część pyskową imadła są zbudo- 
wane i rozwarte pod złym kątem. 

Przed wojną szwedzka fabryka narzędzi chi- 
rurgicznych Stille, otrzymawszy większe zamó- 


wienie od swego przedstawiciela krakowskiego, 
zaczęła wyrabiać imadła Kadera, nierdzewne, mna- 
komite pod każdym wzgledem. Robiła jednak tyl- 
ko imadła duże. Male imadła, znakomite w wy- 
konaniu, nierdzewne, wykonywała, ale tylko Da 
zamówienie i wedle modelu, szwajcarska firma 
Schaere ra w Bernie. Imadła Kadera robione 
w Niemczech, Austrii oraz w Polsce posiadały 
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wszystkie wymienione wady. Jeśli dodać jeszcze, 
że materiał z jakiego imadła wykonywano był 
rdzewny, to wygląd imadeł używanych przez parę 
miesięcy był okropny. Operować nimi nie należało 
do przyjemności. 

Podczas wojny odcięcie od dobrych fabryk in- 
strumentów chirurgicznych, z konieczności zmuśi- 
ło wielu chirurgów do używania imadeł Mathieu 
i to w dodatku takich, jakie były pod ręką. Ima- 
dlo to posiada jednak w porównaniu z imadłem 
Kadera zasadniczą wadę. Podczas gdy imadło Ka- 
dera posiada dwie części, których osie krzyżują 
się pod kątem rozwartym ku dołowi (u imadeł Ka- 
dera wykonanych przez firmę Stille kąt ten wy- 
nosi 155%, warunkujące wygodne i nie męczące 
operowanie instrumentem, imadło Mathieu posia- 
da tylko jedną oś. Szyjąe, trzeba rękę dość znacz- 
nie wyginać ku stronie łokciowej. Dla szyjących 
dotychczas imadłem Kadera różnica ta jest naj- 
bardziej uchwytna i wielce niedogodna. 

Proste wygięcie obu ramion imadła Mathieu 
usuwa tą niedogodność. hnadłem tak wykonanym 
szyje się tak samo, jak imadłem Kadera. 


Imadło wykonała firma: J. Mendel, Kraków, ul. Kazi- 


mierza Wielkiego 52. 


SUMMARY 
A modified Mathieu needleholder 
by J. Gasiński 


The needleholder of Mathieu was modified to 
obtain the same curve as that of Kader. The use 
of this modified as that of Kader The use of this 
modified instrument is more convenient and does 
not tire the wrist. 


Władysław KRÓL 
SL asystent Kliniki 


Kraków 


Leczenie całeiferolem zapalenia otrzewnej na tle 
gruźliczym *) 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. 


Kierownik: Prof. Dr L. Tochowicz. 


Nim przejdę do omówienia wyników leczenia, 
uzyskanych na podstawie obserwacji klinicznej 
4 przypadków grużźliczego zapalenia otrzewnej — 
przedstawie krótko dane, z dostępnego mi piśmien- 
nictwa, dotyczące własności preparatu i jego za- 
stosowania. 

Calciferol jest środkiem prawie identycznym 
ze znaną powszechnie witaminą D. Obydwa pre- 
paraty tym się tylko różnią od siebie, że powstają 
przez naświetlanie promieniami pozafiołkowymi 
izomerycznych odmian ergosterolu. Dlatego też 
niektórzy autorzy używają dla caleiferolu nazwy 
witaminy D:. 

Frgostero] sam jest sterolen, wykrytym przed 
100 laty w sporyszu. Najbogatszym jednak źró- 
dłem sterolu są drożdże i ich właśnie używa się 


*) Wygłoszono na posiedzeniu Krakowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego dnia 10. III. 1948 r. 
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Jako surowca do produkcji witaminy D, znanej 
oddawna ze swych własności przeciwkrzywiczych. 
Poza tym wiadomo, że naświetlanie każdego pra- 
wie pokarmu wyzwala w nim podobne wlaści- 
wości. 

Najwieksze iłości gotowej witaminy D znajdu- 
ją się, jak wiemy, w olejach rybich, a poza tym 
w mniejszych ilościach można stwierdzić jej obec- 
ność we wszystkich tkankach. 

Zawartość witaminy D oznaczamy w jednost- 
kach międzynarodowych, przy czym za jednostkę 
witaminy D wzięto taką ilość ciała czynnego, któ- 
ra u szczura z objawami krzywicy (specjalnie kar- 
mionego) poprawia stan kośćca. Wynosi to 0,025 
gamma caleiferolu (gamma — 0,001 miligrama). 
Dla przykładu podaję, że tran zawiera w gramie 
ok. 100 jednostek wit. D, a oleisty roztwór caleife- 
rolu, według farmakopei brytyjskiej winien wy- 
kazywać 8.000 j w gramie. Calciferol „in substan- 
tia“ posiada natomiast w 1 miligramie 40.000 wit. 
D. Takie stężenie ciała czynnego pozwala na sto- 
sowanie dużych dawek wit. D i dlatego możemy 
spotkać się niekiedy z objawami przedawkowania 
witaminy D, manifestującymi sie: ogólnym osła- 
bieniem, bólem głowy, bólami w nadbrzuszu. 
a przede wszystkim wzmożeniem poziomu wapnia 
we krwi, odkładaniem wapnia w miedniczkach 
nerkowych oraz nadmiernym wydalaniem wapnia 
w moczu, z czym często łączą się zaburzenia ner- 
kowe, objawiające się częstym i obfitym mocze- 
niem, wzmożonym pragnieniem, nierzadko białko- 
moczem, krwiomoczem, cylindrurią oraz wzmoże- 
niem azotu pozabiałkowego we krwi. 

W ten sposób możemy rozróżnić, w zależności 
od ilości podawanego ealeitlerolu, jego dwojakie 
działanie: przeciwkrzywicze, ułatwiające wcehła- 
nianie soli wapnia przez kości oraz podobne do 
działania gruczołów przytarczycznych mających, 
jak wiadomo, własność mobilizacji wapnia z kości 
i zwiększanie go w moczu, przy tym to działanie 
calciferolu jest uwarunkowane podawaniem nad- 
miernych ilości preparatu, wywołujących obja- 
wy toksyczne. 

Istota tej podwójnej czynności calciferolu leży, 
być może, w niewyjaśnionym jeszcze całkowicie 
procesie przemiany ergosterolu w calciferol. Prze- 
miana ta wydaje się być sprawą złożoną, a calci- 
ferol nie jest ostatnim stadium przeobrażenia ste- 
rolu, z którego przez stosowanie silniejszego na: 
świetlania promieniami pozatiołkowymi możemy 
otrzymać ciało nieczynne przeciwkrzywicćzo, a Wy- 
kazujące dwukrotnie mocniejsze niż calciterol 
działanie paratyreotropowe. Ciało to nazwano di- 
hydrotachysterolem (A. T. 10). 

Te biofarmakodynamiczne właściwości prepa- 
ratu oraz prawdopodobnie niejednakowy stan 
przytarczyc u ludzi i indywidualna przemiana wap- 
niowa stwarzają także trudności w ustaleniu daw- 
ki toksycznej caleiferolu, która jest różna dla róż- 
nych osobników. 

Przyjmuje się jednak na ogół, że dawki 109.000 
j. dziennie, a niekiedy nawet i mniejsze wywołać 
mogą prędzej czy później objawy toksyczne. 

Krzywica jest tą jednostką chorobową, w któ- 


rej calciferol, podany w dawkach przeciętnych 
400—3.000 j. dziennie razem z witaminą A dziala 
swoiście. 

W zaburzeniach czynności gruczołów przytar- 
czycznych, zarówno pooperacyjnych, jak i wrodzo- 
nych podaje się z b. dobrym skutkiem nawet do 
300.000 j. dziennie, nie obserwując żadnych obja- 
wów przedawkowania. 

Poza tym są próby podawania calciferolu w in- 
nych sprawach chorobowych przede wszystkim 
w tych, które etiologicznie wiążemy z zakażeniem 
gruźliczym. I tak, podając calciferol w gruźliczym 
zapaleniu szyjnych gruczołów limfatycznych, uzv- 
skał Bell w przeciągu 4—6 tygodni zupełne 
wyleczenie. Gaunelle donosi o zachęcają- 
cych wynikach stosowania ealeiferolu w gruźlicy 
pluc i to w przypadkach niekiedy nie przedsta- 
wiających żadnych widoków dla innych znanych 
metod leczniczych. Podnosi się przy tym tym 
większą skuteczność stosowania leku, in większe 
było wychudzenie i wyniszczenie chorego. 

W związku z tym nasuwa się przypuszczenie, 
że u tych osób wpływ leczniczy podawanego calci- 
ferolu odnieść należy do wyrównaniu niedoboru 
wit. D., przy czym o rozmiarach, do jakich może 
dochodzić ten niedobór świadczyć mogą obserwa- 
cje z ostatniej wojny. Podawanie bowiem osobni- 
kom wychudzonym, po uwolnieniu ich z obozów 
koncentracyjnych lub niewoli. dawek dochodzą- 
cych do 1,200.000 j. dz. wit. D. nie wywoływało 
objawów przedawkowania. (Bachat, Debró). 
Steek podawał swoim chorym dawki, dochodzą- 
ce w niektórych przypadkach nawet do 3 milionów 
jednostek dziennie. 

Ponadto calciferol ma zastosowanie w toczniu 
skórnym (lupus vulgaris), w gośćcowym zapale- 
niu stawów, w gruźliczym zapaleniu otrzewnej, 
w gruźlicy nerek itp. 

Godnym wzmianki, jeśli chodziło by o wytlu- 
maczenie mechanizmu działania calciferolu 
w schorzeniach o etiologii gruźliczej, wydaje się 
spostrzeżenie Raaba (1946 r.). Autor ten, obserwu- 
jąc rozwój prątków gruźliczych pod wpływem 
calciferolu, stwierdził, że hodowle prątków gruż- 
liczych w obecności calciferoln nie rosną, lecz ule- 
gają zwyrodnieniu. 

U naszych chorych stosowaliśny w 2 przyp. 
gruźliczego zapalenia otrzewnej leczenie tylko esl- 
citferolem,*) a w innych przypadkach z tym scho- 
rzeniem, obok calciferolu, zastosowano naświetln- 
mie jamy brzusznej prom. rentg. oraz środki ogól- 
me wzmacniające. Dawki calciferolu wynosiły 
przeciętnie 2—3 tysiecy j. dz. 

Preparat bodawaliśmy doustnie bądź pod po- 
stacią proszków, bądź oleistego roztworu. Wyniki 
leczenia przedstawiały sie następująco: 

U dwóch chorych, w wieku 13 i 14 lat, u któ- 
rych nie stosowano innego poza calciferolem le- 
czenia, można było stwierdzić w 1 przypadku P. B. 
(i dz. 18832/360) już po tygodniu podawa- 
nia leku spadek temperatury do normy, obni- 


"j Caleiferol dla chorych otrzymaliśmy z Kliniki Der- 
matologiczyej U. J. 


żenie tętna, zmniejszenie się odczynu Biernac- 
kiego (OB) z 50,78 do 14,36. W dalszym przebiegu 
leczenia zwiększyło się dobowe wydalanie moczu, 
zmniejszył się obwód brzucha, OB i tętno ustaliło 
się w granicach normy. 

Poprawiło się łaknienie tak, że chora, mimo 
zwiększonej diurczy i utraty płynów, nie traciła 
na wadze. Poziom wapnia we krwi w 3 tygodniu 
stosowania ealciferolu podniósł się o 0,8 mę%. 

Po miesiącu podawania witaminy D: chora 
w stanie ogólnym zupełnie dobrym z podejrze- 
niem na obecność nieznacznej ilości wolnego pły- 
nu w jamie otrzewnej mogła być wypisana do 
domu. 

Mieliśmy możność kontrolować ambulatoryjnie 
po 3 miesiącach od chwili opuszczenia kliniki stan 
omawianej chorej i nie można było już doszukać 
się żadnych śladów przebytego schorzenia. 

W drugim przypadku O. F. (L. dz. 21554/388) nie 
uzyskaliśmy wyraźnego wpływu podanego calci- 
ferolu na przebieg schorzenia, lecz chodziło tutaj 
o postać plastyczną zapalenia grużźliczego otrze- 
wnej z „empyema necessitatis“ przy czym z wy- 
dostającej się w okolicy pępka ropy wyhodowano 
paciorkowce i pałeczki proteus. Pomijając obec- 
ność mieszanego zakażenia w tym przypadku, wy- 
daje się, że krótki okres 2 tygodni stosowania cal- 
ciferolu (mimo że poziom wapnia we krwi pod- 
niósł się o 0,6 mg) oraz zbyt małe dawki stosn- 
wanego leku były powodem braku wyniku leczni- 
czego. Za tym przemawiać by mogła obserwacja 
Bo versa, który osiągnął b. dobry wynik le- 
czenia caleiferolem przypadku plastycznego zap. 
gruźl. otrzewnej, jednak lek był podawany w daw- 
kach 50.000 j. dziennie z krótkimi przerwami przez 
okres około 8 miesięcy. W naszymi przypadku nie 
mogliśmy przeprowadzić tak energicznego i dłu- 
gotrwalego leczenia, z powodu niemożności uzy- 
skania potrzebnej ilości preparatu. 

W drugiej grupie przypadków, w których sto- 
sowaliśmy leczenie mieszane na szczególną uwagę 
zasługuje chora J. K. 1. 34 (L. dz. 17036/321), u któ- 
rej początek choroby datował się co najmniej 10 
miesięcy przed przyjściem do kliniki. 

W wymienionym okresie czasu jama brzuszna 
uległa stopniowemu powiększeniu, utrzymywały 
się stany podgorączkowe, waga ciała, mimo gro- 
imadzenia się płynu w jamie otrzewnej, spadała. 

W czasie niespełna 3-tygodniowego pobytu 
w klinice, w którym to okresie chora, obok naświe- 
tlania rentgenowskiego jamy brzusznej, podawa- 
nia środków ogólnie wzmacniających, dostawała 
calciferol w dawkach 3.000 j. dz. można było 
stwierdzić przedmiotowo i podmiotowo wybitną 
poprawę w postaci zmniejszenia się obwodu brzu- 
cha z 84 em na 78 em i znikania płynu z otrzewnej, 
zwiększenie dobowej ilości moczu, obniżenie tem- 
peratury i tętna, przyrostu wagi ciała, dobrego 
łaknienia i samopoczucia. 

Opadanie krwi w przeciwieństwie do pierwsze- 
go poprzednio omawianego przypadku, uległo dość 
znacznemu podwyższeniu (z 33,65 na 78.100). Być 
może, że ten przejściowy wzrost OB należy od- 
nieść do wpływu promieni Rtg. i zwiększonej re- 
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sorbeji białka z szybko wsysającego się płynu za- 
palnego, kontrolne bowiem badanie chorej prze- 
prowadzone w pięć tygodni po opuszczeniu kliniki 
wykazało, przy dobrym stanie ogólnym OB nieco 
powyżej normy (średnie po 2 godz. = 16). W 5 mie- 
sięcy od opuszczenia kliniki, chora była badana, 
po raz wtóry ambulatoryjnie, przy czym stan jej 
zdrowia był kwitnący. 

W drugim przypadku, u mężczyzny J. S., l. 48 
(l. dz. 18216/327), u którego równocześnie z energią 
promienistą stosowano calciferol, zaobserwowaliś- 
my także choć nie w takim stopniu, jak poprzed- 
nio, wyraźnie synergistyczne działanie lecznicze 
tych 2 razem stosowanych sposobów leczniczych. 

Zwraca uwagę przy tym tutaj okoliczność, że 
poziom wapnia po 10 dniach podawania calcife- 
rolu wzrósł o 1,2 mg”, osiągając wartość 14 mgo, 
co zmusiło nas do przerwania podawania leku, 
w obawie przedawkowania wit. D. 

Odnosi się wrażenie, że podawanie calei- 
ferolu u dorosłych osobników wywołuje łatwiej 
podwyższenie poziomu wapnia we krwi do górnej 
granicy normy niż u osobników młodocianych. 
Stoi to być może w związku ze zwiększonym za- 
potrzebowaniem i większą zdolnością resorbcji 
soli wapnia przez rozwijający sie układ kostny 
młodego ustroju. 

Na podstawie przedstawionych 4 przypadków, 
leczonych zarówno samym calciferolem, jak i łącz- 
nie z energią promienistą, przekonujemy się, że 
preparat ten, stosowany pod kontrolą poziomu 
wapnia we krwi, sam lub łącznie z innymi sposo- 
bami leczenia skracał w 2 naszych przypadkach 
gruźliczego zapalenia otrzewnej w wybitnym 
stopniu okres choroby, prowadząc do całkowitego 
powrotu do zdrowia. 

W ten sposób uzyskujemy w calciferolu środek 
o silnych własnościach leczniczych, który wydaje 
się być nieodzowny w leczeniu pewnych obrazów 
chorobowych, dzięki wpływowi, jaki wywiera na 
gospodarkę wapniowo-fostorową ustroju oraz być 
może, jak to wynika z doświadczenia Raa ba., 
na biochemizm prątka Kocha. 

Przedstawione przez nas wyniki wpływu calei- 
ferolu na przebieg leczenia gruźliczego zapalenia 
otrzewnej nie wyjaśniają, rzecz prosta, całości za- 
gadnienia i powinny być zachętą do wypróbowa- 
nia tego sposobu leczenia na większym materiale 
klinicznym. 
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SUMMARY 
Caleiferol therapy in peritonitis tbe. 


by Wł. Król 


Całciferol was used in treatement of peritonitis 
tbe. origin, alone or in addition with X-Ray ra- 
diation of the abdamen and with general tonies. 
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It was found thet calciferol exerts marked in- 
fluence on the course of the disease. Af 50 per. 
cent. ot cases, complete cure and at the rest more or 
less marked improvement was obteined, during 
much shorter period, than with any other treate- 
ment hitherto known. 


Dr Roman MIREK Kraków 
Porażenie opuszkowe w przebiegu przewlekłej 
choroby gośćcowej 
Z Oddziału I B chorób wewnętrznych P. Szpitala 
św. Łazarza w Krakowie. 

Ordynator: Prof. Dr Edward Szczeklik. 


Porażenie opuszkowe powstaje w nastepstwie 
uszkodzenia jąder nerwów mózgowych w rdzeniu 
przedłużonym, przy czym jądro ruchowe nerwu 
podjęzycznego wybija sie w obrazie chorobowym 
na naczelne miejsce. Porażenie to należy odróżnić 
od porażenia opuszkowego rzekomego, które jest 
spowodowane obustronnym uszkodzeniem koro- 
wych neuronów ruchowych. Stąd też obraz klinicz- 
ny tych dwóch typów różni się zasadniczo między 
sobą. W porażeniu opuszkowym na skutek uszko- 
dzenia neuronu jądrowego pojawiają się poraże- 
nia mięśni z zanikiem i drżeniem włókienkowym, 
w porażeniu zaś rzekomym z powodu uszkodzenia 
obustronnego neuronów korowych występują po- 
rażenia mięśni, lecz bez zaniku i bez drżenia włó- 
kienkowego. 


Porażenie opuszkowe towarzyszy zazwyczaj 
postępującym zmianom zwyrodnieniowym rdze- 
nia kregowego w późniejszym ich okresie rozwoju. 
Najcześciej pojawia się ono w przebiegu postępu- 
jącego rdzeniowego zaniku mięśni, jamistości 
rdzenia, rzadziej w chorobie Heine-Medine'a. Gro- 
Źne i ostro występujące objawy porażenia opusz- 
kowego spotyka się również w zatruciu jadem 
kiełbasianym, który wywołuje chromatolizę w ją- 
drach nerwów ruchowych rdzenia przedłużonego. 
Jad błoniczy, wykazujący także duże powinowac- 
two do nerwów ruchowych, nierzadko wywołuje 
ciężkie powikłania ze strony rdzenia przedłużone- 
go. Podobny obraz chorobowy dają zmiany zapal- 
ne w przebiegu tzw. polioeucephalitis inferior, 
albo też drobne ogniska krwotoczne lub rozmięk- 
czynowe, usadowione w opuszce mózgu. Kiła móz- 
gu i rdzenia może także między innymi dawać 
objawy opuszkowe. Wspomnieć należy również 
o guzach, wychodzących z samej opuszki, opon 
mózgowych lub kości czaszki, o złamaniach i ogni- 
skach karietycznych kości podstawy czaszki, któ- 
re dają objawy uciskowe na rdzeń przedłużony. 

Rzekome porażenie opuszkowe spotyka się 
w stwardnieniu sznurów bocznych z zanikami mię- 
śni (selerosis lateralis amyotrophica), do którego 
zazwyczaj dołącza sie w późniejszym okresie cho- 
roby porażenie prawdziwe na skutek dodatkowe- 
go jeszcze zwyrodnienia neuronów ruchowych ją- 
drowych. Obustronne i symetryczne zmiany ogni- 
skowe w miażdżycy mózgu lub mózgowej postaci 
choroby Biirgera, uszkadzające neurony korowe. 
prowadzą również do rzekomego porażenia opusz- 


kowego. Rzekomy zespół porażenia opuszkowego 
należy również do jednych z cech myastenii. 

Do nadzwyczaj wielkich rzadkości należy pora- 
żenie opuszkowe w przebiegu przewlekłej choro- 
by gośćcowej mózgu. Bruetsch w swych poszuki- 
waniach w piśmiennictwie odnalazł zaledwie dwa 
przypadki, opisane przez Leydena w 1877. W je- 
dnym z nich chodziło o kobietę 52-letnią, która 
w 22 roku życia przechodziła ostry gościec stawo- 
wy z zapaleniem wsierdzia. Chora ta zmarła wśród 
objawów porażenia opuszkowego, a badaniem ana- 
tomo-patologiezne wykazało zwężenie ujścia żyl- 
nego lewego i małe świeże ognisko rozmiękczyno- 
we w rdzeniu przedłużonym, które Leyden wtedy 
zresztą niesłusznie — uważał za następstwo za- 
toru pochodzącego ze schorzałych zastawek serca. 

Przytoczony poniżej przypadek, obserwowany 
przeze mnie na Oddziele I B., świadczy, że poraże- 
nie opuszkowe może również powstawać w prze- 
biegu przewlekłej choroby gośćcowej. 

Chora Stefania L. lat 58, Nr dz. 1 B 597/47. W 85 
roku życia przechodziła po raz pierwszy ostre za- 
palenie stawów z wysoką gorączką i powikłaniem 
serca. W 48 roku życia nawrót zapalenia stawów, 
tym razem o znacznie łagodniejszym i krótszym 
przebiegu ze stanami podgorączkowymi. W listo- 
padzie 1946 po raz trzeci wystąpiły niewielkie 
obrzęki w stawach łokciowych, nadgarstkowych 
i palcowych, a ponadto kolanowych i biodrowych, 
które po kilku tygodniach ustąpiły. Z początkiem 
lata 1947 pojawiły się dolegliwości sercowe: du- 
szność i obrzęki na obu kończynach dolnych. 
Przedtem już jednak. bo w marcu 1947 zauważyła, 
że ma pewne trudności w żuciu pokarmów sta- 
lych, że często ksztusi się zwłaszcza w czasie 
przyjmowania pokarmów płynnych, że płyny wy- 
lewają się jej przęz nos lub poprzez wargi, a wre- 
szcie spostrzegła, że mowa staje sie coraz bardziej 
utrudniona i niewyraźna. Straciła smak, a pokar- 
my stały się mdłe i niesmaczne. Objawy to powoli 
coraz bardziej się nasilały, językiem zaledwie 
mogła poruszać, zaburzenia w żuciu i połykaniu 
poczęły jej sprawiać tak duże trudności, że jedze- 
nie i obawa przed zakrztuszeniem stała się dla 
niej źródłem niepokoju. Mowa stała się bardzo 
zamazana, tak że miała trudności w porozumiewa- 
niu się z otoczeniem. W tym stanie została przy- 
jęta na Oddział I. B. dnia 20. XT. 1947. 

Badanie internistyczne: chora jest apatyczna, 
ale poza tym sprawna i zborna. Mowa zamazana, 
mało wyraźna, trudna do zrozumienia. Budowa cia- 
ia typu astenicznego. Skóra wiotka, blada, pod- 
sciólka tłuszczowa bardzo skąpa. Na obu stopach 
1 podudziach obrzęki nieznacznego stopnia. Poza 
tym brak zmian troficznych. 

: Jama ustna jak w badaniu neurologicznym. 
Tarczyca nie powiększona. Gruczoły chłonne nie 
macalne. Pluca opukowo i osłuchowo w granicae 
normy. Serce nieznacznie powiększone w lewo. 
Osłuchowo I ton pokryty szmerem skurczowym, 
najlepiej słyszalnym nad koniuszkiem. II ton czy- 
sty, zmożony nad tętnieą główną i płucną. Czyn- 
ność serca miarowa, tętno 100 uderzeń na minutę. 


Narządy jamy brzusznej, układ mięśniowy i kost- 
ny oraz stawy bez zmian. 

Badania dodatkowe: serce radiologicznie po- 
szerzone nietypowo w lewo. Tetniea główna 
w granicach normy. Badanie elektrokardiografi- 
czne: częstoskurcz zatokowy, P pułmonałe, poza 
tym znamiona uszkodzenia mięśnia sercowego. 
Obraz krwi obwodowej poza nieznaczną niedokrwi- 
stością wtórną bez odchyleń od normy. Odczyn 
Biernackiego: po 1 godzinie 6, po 2 godzinach 15, 
średnia 6.75. Odczyn Wassermanna ze krwi ujem- 
ny. Mocz bez składników patologicznych. 

Badanie neurologiczne: źrenice równe, okrągłe, 
średnio szerokie, o sprawnych odczynach na świa- 
tło i nastawienie. Oczopląsu samoistnego przy od- 
wodzeniu gałek brak. Ruchy gałek ocznych zacho- 
wane. Brak podwójnego widzenia. Mowa zamaza- 
na, niewyraźna, źle artykulowana, dysartryczna, 
bez cech niemoty ruchowej. Szczególnie trudno 
wymawia spółgłoski językowe (R i L), wargowe 
(F, W. P i B) oraz gardłowe (G i K), ze samogłosek 
najtrudniej wymawia O i U. Głos monotonny o za- 
barwieniu nosowym. Podniebienie miękkie zwisa 
bezwładnie, przy inerwacji prawa połowa podnie- 
bienia miękkiego tylko nieznacznie się unosi, po- 
ciągając za sobą bezwładną lewą stronę podnie- 
bienia miękkiego. Odruchy podniebienia miękkiego 
obustronnie zniesione. Mieśnie zwieracze gardła 
i łuków podniebienno-językowych i podniebienno- 
gardłowych nieczynne. Otwieranie i zamykanie ust 
możliwe, choć np. przy próbie zaciskania zębów 
i otwierania ust natrafia się na dość znaczne tru- 
dności. Przy zaciskaniu zębów mięśnie żwacze 
i skroniowe słabo napięte. Przesuwanie na boki 
i do przodu szczęką dolną znacznie upośledzone 
(mięśnie skrzydłowate). Czucie smaku na podsta- 
wie języka znacznie upośledzone (próby: słodkie, 
kwaśne, słone). Język płaski, wąski, szczupły, sil- 
nie pomarszczony, wyraźnie zanikający. Wybitne 
drżenia włókienkowe w obrębie calego Języka. Ru- 
chy jezyka: wysuwa koniec języka jedynie do 
brzegu zębów, inne ruchy niemal całkowicie znie- 
sione. Żucie pokarmów wskutek niedowładu mig- 
śni żwaczy., skroniowych i skrzydłowatych znacz- 
nie upośledzona. Porażenie języka, mięśni zwiera- 
jących gardło oraz niedowład podniebienia mięk- 
kiego powoduje trudności w połykaniu, zachłysty- 
wanie się, przelewanie się płynów przez nos i wy- 
ciekanie ich poprzez usta. Wyraz twarzy płaczłi- 
wy. Pozostałe nerwy czaszkowe nie wykazują od- 
chyleń od normy. 

Kończyny górne i dolne ruchowo sprawne. Si- 
ła i napięcie mięśniowe w granicach normy. Brak 
zaników mięśniowych i drżeń włókienkowych. 
Odruchy ścięgnowe i okostnowe oraz skórne żywe 
i równe. Odruchów patałogicznych nie stwierdza 
się. Atakcji brak. Czucie powierzchniowe i głębo- 
kie prawidłowe. Objaw Romberga ujemny. Chód 
prawidłowy. Poza tym bez zmian. 

Psychicznie sprawna i zborna. Nieznacznie za- 
hamowana psychoruchowo ze skłonnością do reak- 
tywnych stanów depresyjnych. 

Zdjęcia radiologiczne czaszki nie wykazują od- 


dość dobrze napięte. Ciśnienie krwi 150/90 mm Hg. | chyleń od normy, 


393 


Badanie laryngologiczne: ruchowe porażenie 
języka z drżeniem włókienkowym obustronnie 
bardzo wybitnie zaznaczonym. Porażenie ruchowe 
i czuciowe podniebienia miękkiego lewego oraz 
niedowład prawego. Porażenie mięśni zwieraczy 
gardła. Krtań o zachowanej ruchomości. 

Chora po 18-lniowym pobycie na Oddziele 
opuściła szpital bez poprawy neurologicznej w roz- 
poznaniem: pogośćcowa niedomykalność zastawki 
dwudzielnej w okresie rozpoczynającej się niewyv- 
dolności, porażenie opuszkowe w przebiegu prze- 
wlekłej choroby gośćcowej. 

Z analizy objawów neurologicznych wynika, że 
procesem chorobowym zostały objęte następujące 
nerwy: oba podjęzykowe, włókna zarówno rucho- 
we jak i czuciowe obu nerwów błędnych i języko- 
wogardłowych, oraz włókien obu nerwów trój- 
dzielnych. W przypadku tym należy przyjąć obu- 
stronne uszkodzenie jądra ruchowego obu ner- 
wów podjęzykowych, jądra czuciowego krańcowe- 
go obu nerwów językowogardłowych i błędnych 
(jądra skrzydła popiclatego) oraz jądra ruchowe- 
go dwuznacznego obu nerwów językowogardło- 
wych, a wreszcie jądra ruchowego głównego obu 
nerwów trójdzielnych w moście. 

Porażenie głównie języka z zanikiem i drže- 
niem włókienkowym świadczy o umiejscowieniu 
w jądrach rdzenia przedłużonego, a tym samym 
io porażeniu opuszkowym prawdziwym. Podobny 
obraz, najczęściej jednak jednostronny, można 
spotkać przy uszkodzeniu tych nerwów po wyj- 
ściu z rdzenia w obrębie tylnej jamy czaszkowej, 
wzglednie w okolicy otworu dla żyły szyjnej, albo 
nawet poza obrębem czaszki w przestrzeni przyśli- 
niankowej. Lecz w tych razach bogactwo objawów 
jest znacznie większe np. w postaci zespołu Jack- 
sona albo Villareta, których w danym przypadku 
brak. 


Wobee braku jakichkolwiek objawów rdzenio- 
wych opisane porażenie opuszkowe nie stanowi 
zespołu towarzyszącego zmianom zwyrodnienio- 
wym rdzenia kręgowego. Uszkodzenie jedynie 
włókien ruchowych nerwu trójdzielnego, a zacho: 
wanie jąder czuciowych, a wiee brak rozszczepie- 
nia czucia, wyklucza również jamistość opuszki. 
Ujemne odczyny serologiczne oraz brak porażeń 
mięśni gałek ocznych, dołączających się do obja- 
wów opuszkowych, nie stanowią kiłowego tła scho- 
rzenia. Brak zmian kostnych na zdjęciach czaszki 
oraz brak zaburzeń czucia i zmian troficznych 
oraz objawów uszkodzenia dróg piramidowych na- 
kazuje wykluczyć sprawę nowotworową lub uci- 
skową innego pochodzenia, jak np. przerostowcgo 
zapalenia opon w obrębie tylnej jamy czaszkowejj. 

W rozpoznaniu różniczkowym nie wchodzą 
w rachubę zatrucia jadami neurotropowymi, po- 
nieważ pojawiają się nagle i szybko, a ponadto 
we wywiadach brak przebytych chorób zakaźnych, 
jak np. zapalenie rogów przednich lub błonicy. 
Uwzględnić należy jednak szczególnie zmiany po- 
chodzenia naczyniowego. Badanie radiologiczne 
i kliniczne serca i układu naczyniowego nie po- 
zwala na przyjęcie miażdżycy naczyń mózgowych, 
a zresztą zmiany takie są rozsiane i dają obraz 
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rzekomego porażenia opuszkowego. Wielce praw- 
dopodobne mogłoby się wydawać zapalenie zakrze- 
powo-zarostowe tętnie, spotykane w chorobie Biir- 
gera. Lecz zmiany te obejmują przeważnie tętnice 
większych rozmiarów, które w naszym wypadku 
musiałyby obejmować większy obszar ośrodkowe- 
go układu nerwowego i wykazywać rozleglejsze 
objawy uszkodzenia. Najbardziej prawdopodobne 
są zmiany o charakterze zarostowego zapalenia 
drobnych tętniczek pochodzenia gośćcowego. Cho- 
ra bowiem przechodziła trzykrotnie zapalenie sta- 
wów, u obecnie stwierdza sie u niej pogoścową Wa- 
de zastawkową serca. Etiologia gośćcowa w roz- 
poznaniu różniczkowym jest decydującym czynni- 
kiem, z którym należałoby połączyć w związek 
przyczynowy stwierdzone u niej porażenie opusz- 
kowe. W takim ujęciu nie może ulegać wątpli- 
wości, że na dnie IV komory drobne naczyńka 
tętnicze objęte zostały przewlekłym i postępują- 
cym procesem gośćcowego zarostowego zapalenia 
błony wewnętrznej z wytworzeniem się drobnego 
ogniska rozmiękczynowego, obejmującego war- 
stwe jądrową i składającego się na obraz porażce- 
nia opuszkowego. Wszystkie badania zarówno iu- 
ternistyczne, jak i dodatkowe, a zwłaszcza analiza 
neurologiczna całości obrazu chorobowego prze- 
mawia najwięcej za tym, że opisane porażenie 
opuszkowe pozostaje w związku z przewlekłą cho- 
robą gośćcową. 
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1938 (monografia). 
SUMMARY 


True bulbar palsy during course of chronie 
rheumatic disease. 


by Roman Mirek. 


A chronic form ot true bulbar palsy is deseri- 
bed in a woman, aged 53 years, who at the age of 
85 had suffered from acute rheumatie fever with 
endocarditis, valvular heart disease and cardiac 
decompensation. In 1947 a few month after the 
second subacute recidivation ot the rheumatie 
disease there developed the syndrom of true bul- 
bar palsy without any laesion of the spinal cord. 
'The neurological and internal signs are analyzed 
and defferentiated and in conclusion the author 
suggests that the damage and the consecutive 
softening centre of the nerve nuclei of medulla 
oblongata is due to the rheumatic endarteritis 
of the smaller vessels. 


Tadeusz KORZYBSKI 
i Zbigniew STUCHLY 
Przemiana materii wszy odzieżowej 


Warszawa 


(Wykonano w Instytucie Badawczym nad Durem 
Osuikowym prof. Weigla we Lwowie w roku 1942.) 


II Próba ustalenia bilansu 


Jelito wszy odzieżowej jest doskonałym środo- 
wiskiem dla hodowli zarazków tyfusu plamistego. 
Hodowle wszy odzieżowej są stosowane na wielką 
skale przy produkeji szczepionek przeciwtytuso- 
wych. Dlatego wydawało się nam uzasadnione 
przebadanie przemiany materii wszy pod wzglę- 


dem zarówno ilościowym, jak jakościowym *). 
Przemiany, jakim ulega jedyny pokarm wszy 


(krew ludzka) podano w osobnej pracy jednego 
z nas (T. K.). Praca obecna ma za cel próbę 
ilościowego ujęcia przemiany materii wszy w Wa- 
runkach hodowlanych. 

Do zagadnienia tego można było podejść albo 
przez analize gazów oddechowych, albo też tak 
jak uczyniono, przez ilościowe i jakościowe ozna- 
czenia zarówno pobieranego pokarmu, jak wyda- 
lanych produktów w postaci kalu i jaj. 

Wszy używane do doświadczeń pochodziły z [n- 
stytutu Badawczego nad Durem  Osutkowym 
prof. Weigla we Lwowie. Wszy znajdowały się 
w drewnianych klatkach zaopatrzonych gazą mly- 
narską, co umożliwiało karmienie ich bez otwiera- 
nia klatki. W jednej klatce, w której znajdowało 
się zwykle około 800 do 500 wszy, powierzchnia 
gazy, przez którą wszy mogły kłuć skórę karmi- 
cieli i pić krew, a także przez którą wypadał kal 
oddawany przez wszy, wynosiła niespełna 
700 mm?. Gaza wzdłuż jednej osi ma 167, wzdłuż 
drugiej 159 oczek na każde 50 mm. W jednej wiee 
klatce jest do dyspozycji około 7.000 oczek, t. z. 
w wypadku 300 wszy wypada 28 oczka a w wy- 
padku 500 wszy 14 oczek do dyspozycji dla każdej 
wszy. Przekątnia światła jednego oczka, którego 
kształt jest zbliżony do sześcioboku regularnego, 
wynosi 0,15 mm. 

Karmienie odbywało się przez przystawianie 
klatki stroną zaopatrzoną w gazę do skóry pod- 
udzi i ud karmicieli, którymi byli dorośli męż- 
czyźni lub kobiety. Karmienie odbywało się raz 
dziennie przez 30 do 40 minut. W okresie poza kar- 
mieniem wszy przebywały w termostatach w tem- 
beraturze od 30 do 35%. Klatki znajdowały się w te- 
kturowych pudełkach, gazą zwrócone do dołu tak, 
że kał mógł przez gaze wypadać na dno pudełka. 
i Ilość krwi wypijanej przez wszy oznaczano wa- 
zeniem klatki, zawierającej znaczną ilość wszy bez- 
bosrednio przed karmieniem i bezpośrednio po 
karmieniu. 

Wszy po dojściu do dojrzałości płciowej ze sto- 
sunkiem płci naturalnych, wynikłym spontani- 
cznie w hodowli, w dwunastym dniu życia li- 
czono, zamykano do klatki; uprzednio ważono 
klatkę wraz z sukienkiem dla składania jaj, które 
wkładano do wewnątrz i z drucikiem, służącym do 
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miana malerii wszy odzieżowej“, I. Płodność) da 
1944 r. znaleziono tylko bardzo skąpe informacje, ly- 
czące lego zagadnienia. 


zamykania klatki; po czym ważono klatkę z wsza- 
mi; karmiono wszy przez 30 minut. Po karmieniu 
ważono powtórnie klatke z wszami. W 17 klatkach 
przeliezono i przeważono w ten sposób 10.510 dwu- 
nastodniowych wszy. Wszy te ważyły razem 
13,44g, wypiły przy jednorazowym w ciągu dnia 
karmieniu w dwunastym dniu swego życia. razem 
11.69g krwi. Stąd średnia waga jednej dwunasto- 
dniowej wszy wynosi 1,28 mg z krańcowymi warto- 
ściami: 156 i 1100mg, a ilość krwi wypitej przez 
jedną wesz dwunastodniową średnio 1,191 mg, 
> wahaniami krańcowymi od 0,87 do 1,53 mg. Czyli 
jedna wesz dwunastodniowa w ciągu 30 minut kar- 
mienia wypija krew w ilości 93% wagi swego cia- 
ła. Analogiczne cyfry dla larwy wynoszą: jedna 
larwa w l-ym dniu życia waży 0,042 mg i wypija 
0,040 mg krwi, eo stanowi 95% wagi ciała. A więć 
zarówno wesz dwunastodniowa jak i „zero-dnio- 
wa“ wypijają w ciągu jednorazowego karmienia 
krew w ilości prawie równej wadze ich ciała. Po- 
dobne wyniki uzyskano dla wszy zakażonych za- 
wiesiną Ricketsji przez wstrzyknięcie do odbytu, 
co zwykle następowało w 12 do 14 dniu życia. 
W dniu następnym po zakażeniu jedna wesz wy- 
pija średnio 145mg krwi. W następnych dniach 
po zakażeniu ilość krwi wyritej przez wesz nieco 
zmniejsza się; 16.225 wszy, znajdujących się w 2. 
3, 4, i 5-tym dniu od zakażenia wypiło razem 
22,07 g krwi, co daje wartość 1,36 mg krwi na jedną 
wesz w ciągu jednego dnia *). 

Ilość kału oddawanego przez jedną wesz ozna- 
czono różnymi sposobami. Z jednej strony brano 
pod uwage masowe liczby wszy. przy czym jednak 
zbiór kału nie byl dokładny, jak również i liczba 
wszy wie była dokładnie znana, poza tym. kał po- 
chodził od wszy zakażonych. Korzystano w tym 
wypadku z danych przeprowadzonych dla eelów 
kentroli produkcji szczepionki: każdy z karmi- 
cieli wszy zakażonych winien był oddawać dokla- 
dnie zebraną. całkowitą ilość kału i podać od ilu 
wszy kał ten pochodził, jak również z jakiej ilości 
dni. Błędy uzyskane z tych liczb mogą pochodzić 
od tendencji karmieieli do podawania zbyt du- 
żych ilości (zaokrąglonych) wszy, a następnie od 
niedokładnego zbierania kału (material zakaźny). 
Z drugiej strony oznaczano ilość kału oddawa- 
nego przez wszy dokładnie liczone na specjalnie 
w tym celu wkładany do pudełka błyszczący pa- 
pier, przy czym liczby wszy i kału tu wchodzące 


w rachubę byty małe. b. 
Wyniki z masowych obliczeń były następu- 


jące: 


kału 


zz e e 
<M 


1942 |karmicieli PSE w md I a ni 
styczeń 37 950.790 142,81 0.149 
luty 38 811.600 121,53 0,150 
marzec 42 1,465.700 228,16 0.152 

średnio: 0,150 


Jak z powyższego wynika, liczby kału na wesz 
i va dobę są niemal identyczne. Gdy ważono do- 


*) Liczenie wszy zakażonych wykonał Dr Toczy- 
ski, za eo mu serdecznie dziękuję. 
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kladnie zbierany kał oddawany przez wszy do- 
kładnie liczone, otrzymano wartość bardzo zbli- 
żoną do poprzedniej: 0,153 mg kału. 

Liczba oddanego kału w ciągu miesiąca marca 
wynosi nieco więcej, niż w miesiącu poprzednim. 
Dla zachecenia karmicieli do oddawania sumien- 
nego całkowitej ilości kału, bez strat, zaofiarowa- 
no premie dla oddających najsystematyczniej 
najwiekszą ilość kału dobrze zakażonego. W mie- 
siącu marcu błąd, pochodzący od niedokladnego 
zbierania kału opadał. Mimo to średnia wartość 
kalu oddawanego przez jedną wesz na dobę zwięk- 
szyła się tylko z 0.149 do 0,1522 mg. 

Dalszym błędem, którym jest obarezona war- 
tość średnia ilości kału oddawanego przez jedną 
wesz na dobę, jest ta ilość kału, jaka pozostaje 
w klatkach, a więc na sukienku i na wszach sa- 
mych. Ilość ta jednak była zawsze mała. Z sukien- 
ka udawało się wytrzepać po 4—5 mg kału. 

Reasumując wiec dane o ilości kału odduwane- 
go przez wszy, należy uzyskane średnie wartości 
nieco powiększyć i to zarówno z powodu nieco 
zbyt dużej liczby wszy podawanej przez karmi- 
cieli, jak i z powodu trudności zebrania eałkowi- 
tej ilości kału oddanego przez wszy. Będziemy za- 
pewne bliscy prawdy, gdy powiększymy uzyska- 
ną z doświadczenia liczbę 0,150 mg do około 
0,170 mg, co przy przeliczeniu na suchą wagę da 
liczbę ostateczną 0,160 mg suchego kału na wesz 
i dobę. 

Ilość jaj skladanych przez wszy, wśród których 
stosunek ilości samców do samice był spontanicz- 
ny, powstały samoistnie w hodowli, oznaczyliśmy 
w pracy z Łomnieką na 2.13 jaj na dobę i na 
wesz w wieku powyżej 12 dni. 

Jajo wszy ma kształt wrzecionowaty i wymia- 
ry: około 1,0 mm długości i 0,25 mm szerokości 
w najszerszym miejscu. 

Dla stwierdzenia wagi jednego jaja, względnie 
jego suchej wagi postępowano w sposób następu- 
jący: Wszy składały jaja na małych skrawkach 
sukna. Próbowano mechanicznie oddzielić jaja od 
sukienka. jednak ani eter, ani aceton, ani 10%, 
lub lodowaty kwas octowy nawet na gorąco nie 
oddziełał jaj od włosków sukienka. Dopiero ług 
sodowy 10°% i to na gorąco oddzielał jaja od wło- 
sków sukienka, ale jednocześnie sukienko rozpa- 
dało się na poszczególne włókienka. Wobec tego 
postanowiono ważyć jaja razem z sukienkiem. 
Kontrolnymi doświadczeniami stwierdzono, że su- 
kienko (waga okolo *:g) nie zmienia swej wagi 
z dokładnością do jednego miligrama, gdy się je 
waży w stanie suchym (około godziny przebywa- 
nia w suszarce o 100 do 105%). To znaczy, że sukien- 
ia te mimo wszelkich manipulacji nie gubiły po- 
szczególnych włosków. Gdy jednak ważono su- 
kienka te, to po pewnym czasie od chwili wyje- 
cia z suszarki waga ich szybko zwiększała się, 
nieraz o kilka % wagi sukienka skutkiem hygro- 
skopijności. Dlatego nie posiadamy dokładnych 
cyfr wagi jaj w stanie świeżym. (Patrz niżej). 

Starowane sukienka władano do klatek z wsza- 
mi w wieku 12 dni i więcej. Po 5 dniach przeby- 
wania sukienka w klatce wyjimowano je wraz z ja- 
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jami na nich złożonymi, dokładnie wytrzepywano 
kał, kontrolując pod binokularną lupą, czy sukien- 
ko zupełnie oczyszczono z kału, ważono, następnie 
suszono do stałej wagi. Po wysuszeniu liczono 
ilość jaj, znajdujących sie na sukienku. Liczenie 
przeprowadzono pod lupą binokularną: dwa 
szkiełka podstawowe liniowano tuszem cienkimi 
liniami odległymi od siebie o około 2 mm, w po- 
przek szkiełka; w ten sposób powstawały równo- 
ległe wąskie pola; sukienko z jajami umieszczono 
sztywno miedzy dwa takie szkiełka i liczono pod 
binokularną lupą po obydwu stronach sukienka 
ilość jaj, znajdującą się w każdym poszczególnym 
polu. Liczenie wykonywano dwukrotnie, przy 
czym. różnice wynosiły od 0,6—1,8%%. 


miligramów 


Data a CE sukienko z jajamij jaja |ied no jajo 
j U = © |śwież. such. |świeja suche | świeże suche 
14. ITI. 2041 330 532 400 202 70 0,099 0,034 
20 ME 2407 8325 559 404 234 79 0,095 0,032 
30. TII. 1925 324 508 884 184 60 0,096 0,031 

średnio 0,097 0.032 


Tablica 3. 
Wartości dla jaj złożonych przed 1, 2, 3,415 
dniami 


W powyższej tablicy zamieszczono wartości dla 
świeżych jaj ważonych na sukienku przed wysu- 
szeniem, mimo, że w wartościach tutaj podanych 
imieści się również waga wody, znajdującej się 
w sukienku. Stąd wartości te są zbyt duże. Oczy- 
wistym jest, że waga jednego jaja niewysuszone- 
go z pewnością nie przekracza liczb tutaj poda- 
nych, które wynoszą potrójną wartość suchej wa- 
gi. Przyjąwszy zawartość wody w sukienku śre- 
dnio na 5%, otrzymamy wartość dla wagi jednego 
świeżego jaja: 0,080 mg; w tym wypadku ilość wo- 
dy zawartej w jaju wynosiłaby tylko 60%». Waga. 
więc jednego świeżego jaja z pewnością nie prze- 
kracza 0,090mg. a jest zapewne wyższa od 
0.080 mg. prawdopodobną więc liczbą jest liczba 
0,085 mg, w tym zawartość wody 62%. 

Z tablicy 8 widać, że wartości dla wagi jedne- 
go jaja są niemal identyczne: w trzech doświad- 
czeniach wynoszą średnio 0,032 mg suchej wagi. 

Jaja w ten sposób przebadane, przebywały 
w klatkach z wszami przez 5 dni w termostacie, 
pochodziły więc z pięciu różnych dni; najstarsze 
z nich, 5-0 dniowe dałyby już po dwóch dobach 
larwy, waga ich wiee w dniu badania musiała być 
inniejsza, niż w dniu złożenia ich przez wszy z po- 
wodu procesów spalania. Wyżej więc podane war- 
tości wagi suchej dla jednego jaja są średnimi 
wartościami dla jaj 1. 2, 3, 4 i 5-dniowych. Dla- 
tego też przeprowadzono doświadezenia, zmierza- 
jące do określenia wagi jednego jaja złożonego 
w tym samym dniu. W tym celu postępowano po- 
dobnie jak poprzednio, z tą różnicą, że ważenie 
sukienka z jajami przeprowadzono po jednym 
dniu przebywania tego sukienka w klatce z wsza- 
mi. Wyniki były następujące: sucha wagą 1.116 
jaj wynosiła 50mg, co odpowiada wadze 0.048 mg 


jednego wysuszonego jaja, złożonego w dniu ekspe- 
rymentu. Ekstrapolowana liczba (na podstawie 
eksperymentów z jajami różnego wieku) dla wagt 
świeżego jaja złożonego w tym samym dniu Wy- 
niesie 0,108 mg. 

Próbując bilansować przychody i rozchody 
w przemianie materii wszy w przeliczeniu na je- 
dną wesz i aa dobę podajemy najpierw tablicę, za- 
wierającą zestawienie danych o wszy. 


Waga 

świeżo po wysuszeniu 
Jednej wszy AWZ 1800 — 
Krwi wypitej na dobe. . . . . 1800 285 


Kału oddanego na dobę © MN 100 160 
Joj złożonych na dobę: 2,13 sztuk 280 92 
po 108 g każde jajo 


Tablica 4. 


Średnie wartości w tysięcznych częściach nili- 
grama dla jednej wszy dojrzałej płciowo, ze sto- 
sunkiem ilościowym samie do samców powstałym 
spontanicznie w hodowli (przewaga samic). 

Ilość 285 gamma *) suchej masy krwi wypitej 
na dobę przez jedną wesz przedstawia następujące 
ilości poszczególnych jej składników: 182 g hemo- 
globiny (64% suchej masy), 91 g innych białek 
(529/70 suchej masy), 11 g mineralnych składników 
(4% suchej masy). Ilość 160 g suchego kału odda- 
wanego na dobe przez jedną wesz odpowiada: 55 g 
ciał białkowych (przeważnie hemoglobiny, 38%), 
6 g ciał mineralnych (4%), 32 g kwasu moczowego 
(0%), 66 g innych niebiałkowych substancji, 3 g 
ciał obcych (chityny). Jako rozchód w przemia- 
nie materii wszy poza ciałami gazowymi wchodzą 
w rachubę jeszcze tylko jaja. Jedna wesz składa 
na dobę 2, 13 jaj, o średniej wadze suchej masy 
43 g, czyli razem na dobe 92 g. 

Całkowity bilans przychodu i rozchodu w prze- 
mianie materii jednej wszy na dobę wyrażony 
w wartościach tysięcznych miligrama przedstawia 
się nastepująco: 


Przychód 
Hemoglobiny R PON A6 21821 273 
Innych białek krwi . . . . . . . 91] 
Składników mineral. krwi . . . . 12 
Razem wes 2 taX Emi 5 «|. 285 
Rozchód 


Hemoglobiny i innych białek 58 
Kwasu moczowego . . . . . 32 


Innych pozabiałk. składn. . 66, 160 (kal) 

Składników mineral. . . . . s| 

Ciał nierozpuszcz. (chityny) . 5 

Sucha- masa jaj . «. « . . . 92 

Brakuje. s. Tele s SEE 33 
kezem + POMIAN 


Tablica5. 
Bilans „Przemiany materii jednej wszy na dobę 
wyrażony w tysięcznych częściach miligrama 
suchych mas. 


r Tszycikia W M A 7 
| Wszystkie poniżej znaki g oznaczają gamma. 


Z powyższego wynika, że z 268 g białka spo- 
Żywanego przez wesz na dobę wydziela się 58 g 
białka z kałem. Reszta więc, 228 g, ulega prze- 
mianie: spala się, lub odkłada się w jajach skła- 
danych przez wszy. Odpowiedź na pytanie, jaka 
„zęść białka ulega spaleniu, a jaka po przemianie 
wydziela się z jajami, da nam bilans azotu (patrz 
niżej). 

Brakująca ilość 88 g substancji suchej mogła 
być wydalana tylko w postaci dwutlenku węgla. 
Wszystkie bowiem substancje niegazowe (poza 
woda) zostały w bilansie uwzględnione. 


Dobowy bilans węgla na jedną wesz (gamma): 


Przychód 
A ika Go 440006 maa TAMIŚ 


nu 


paw wa IE 


Razem. ze A STORA E 
Rozchód 
w 53 białka kału (520/0) . « 6 6 + a 28 


w 32 kw. moczowego (86%) 4 dow 2 
w 66 innych niebiałk. skład. kału (+400) 25 


w 65 białka jaj (52%) . 4 2 2 6 o o’ 34 
w 21 innych org. składn. jaj (ok. 50%) . . 10 
brakuje s A 4 M: © 38 
Razem 142 


Tablica 6. 

Brakująca ilość 33 g wegla mogla się wydzielić 
tylko z CO». Ilość wydalonego na dobe CO: musi 
wynosić około 121 g. Uderzająca jest tutaj zgod- 
ność wartości wydalanego węgla z dwutlenkiem 
węgla, wynikłych zarówno z bilansu całkowitego 
przemiany materii (tablica 5), jakiz bilansu we- 
gla (tablica 6). Zgodność tego stopnia jest tu oczy- 
wiście przypadkiem, ze względu na brak ekspery- 
mentalnych danych dwóch pozycji po stronie roz- 
chodów w bilansie wegla. W każdym razie jednak 
rząd wartości wydaje sie być realny: 33 g O, lub 
121 g CO» na jedną wesz na dobę. 


Dobowy bilans azotu na jedną wesz na dobe 
w tysięcznych me. 


Przychód 7 
w 278 białka Pekp roe 6 43 
Razem Adda ba dk * |. WWR 
Rozchód 
całkowity azot kału . . « « « . . 88 
brak | AMAPS EP 0 s a GAJ 
Razem "REM e FUNE 4 943 


Brakująca ilość 10 g azotu musi znajdować się 
w jajach, mianowicie w 92 g suchej masy ich, 
głównie jako białko; 10 g azotu odpowiada 65 g 
białka. Z jajami więc wydala się 65 g białka, 
a reszta suchej masy jaj, tj. 27 g przypada nie 
tylko na inne ciała organiczne, jak węglowodany 
i ciała tłuszczowe, ale również i na substancje 
mineralne. Z bilansu całkowitej przemiany ma- 
terii widać, że na 12 g substancji mineralnych 
spożywanych z krwią wydala się w kale tylko 


397 


połowa, reszta zatem musi znajdować się w ja- 
jach. A więc z 27 g tylko 6 g przypada na sub- 
stancje mineralne, reszta, tj. 21 g stanowią inne 
ciała organiezne poza białkiem. Można zatem 
w drodze pośredniej oznaczyć skład jaj: na 92 g 
suchej masy znajduje sie 65 g białka, 21 g innych 
organicznych ciał i 6 g ciał mineralnych. 
Uwzględniwszy zawartość wody, otrzymamy na- 
stępujący przybliżony skład jaj: 


Procentowy skład 
jaj świeżych suchej masy 


ciała białkowe 26 71 
inne ciala organ. 10 28 
ciała mineralne 2 6 
wody 62 — 


Jeżeli wolno wyliczać przemianę materii na 
jednostkę wagi ciała w kaloriach w wypadku 
tak małych owadów jak wesz i w dodatku gdy 
ten owad przebywa w termostacie, to otrzymamy 
obraz następujący. Jedna wesz o wadze ciala 
równej 118 mg wydala na dobę 120 g CO co od- 
powiada 92 g lub 47 litrom CO: na jeden kilogram 
wagi ciała. Po przeliczeniu na kalorie otrzyma- 
my liczbę (2,84 Kcal razy 92=) 260 Kcal. Dla do- 
rosłego człowieka przy średnio ciężkiej pracy 
zużycie energii wynosi około 25 tysięcy kalorii 
na dobę, co przy średniej wadze 70 kg odpowia- 
da wartości około 36 kcal na 1 kg wagi ciała 
na dobę. Dla wszy analogiczna liczba wynosi oko- 
ło 7 razy więcej. Jest to liczba zadziwiająco ma- 
ła, wobec bardzo dużej specyficznej powierzchni 
ciała wszy. Tłumaczyć się to może brakiem strat 
ciepła w termostatowych warunkach hodowli. 

Z 283 g białek spożywanych przez wesz na do- 
bę wydziela się 58 g, czyli piąta cześć w stanie 
nierozłożonym. Na taką wiee tylko część można 
by zmniejszyć ilość podawanego pokarmu bez 
zmniejszenia przemiany. Dalsze 65 g idą jako ma- 
teriał dla budowy białek jaj. Pozostałe 155 g slu- 
ży jako materiał pędny. 

Piśmiennictwo podano w pracy: T. Korzybski i E. 


Łomnicka „Przemiana materii wszy odzieżowej”, 1. 
Płodność. 


SUMMARY 


Metabolism of louse. III. Metabolism balance 
by T. Korzybski and Zb. Stuchly 


The metabolism balance of louse beeing bred 
in conditions of mass breeding in Weigl’s Typhus 
Research Institute in Lwow is presented. It was 
done by making comparison of the amounts ol 
different constituents of food taken with human 
blood and of faeces excreted and eggs laid. Lice 
were bred in incubators in temperatures ranging 
from +30 to +40° ©. They were fed once daily, 
during 30—40 minutes. Cages containing known 
numbers of lice have been weighed directly before 
and after feeding. The lice just reached their 
12-th day of life. The number of lice investigated 
was about ten thousend. The main body weight 
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of one louse in her 12-th day of life was 1,28 mg; 
the main quantity of blood taken during one 
feeding period was 1,19 mg. For one larva in the 
first life day the figures were 0,042 mg and 
0,040 mg respectively. The louse takes therefore 
daily during one feeding period an amount of 
blood equal to her body weight. The quantity of 
faeces excreted by one louse (sexual developped) 
per day was main 0,160 mg, dry weight (487,0 g 
fresh faeces and 3,228.000 lice by day). The num- 
ber of eggs (2,13) laid in one day by one louse, 
without taking account of percentage propor- 
tions a sex representatives, has been determined 
in the first part of the series (of T. Korzyb- 
ski and E. ŁomnickaBroszkiewiez). The 
dry weight of one egg in the day of beeing laid 
has been determined by weighing weighed pieces 
of wool on which lice laid the eggs down. More 
than six thousend eggs have been weighed. The 
dry weight of one egg was 0.043 mg, the probable 
freshweight beeing about 0,108 mg. The average 
weights of blood taken, faeces excreted and eggs 
laid by one louse daily were: 1300, 170, and 280 


| mierogramms (fresh weight), or 285, 160, and 92 


mierogramms (dry weight) respectively. By tak- 
ing account of the percentage content of human 
blood and of faeces of louse (this series number 2: 
T. Korzybski) it was possible to establish ten- 
tatively the following metabolism balance for 
one louse per day. The figures represent miero- 
grams dry weight. Income: 285; therein: hemo- 
globin 182, other proteins of blood 91. salts 12. 
Outcome: 285; therein: hemoglobin and other pro- 
teins 53, uric acid 32, other nonproteincomvouuds 
66, salts 6, chitin 3, eggs 92; lacking 33. The last 
figure representing the lacking material to com- 
plete the allover balance figure of 285 micro- 
grams corresponds probably to the amount of 
carbon left as carbon dioxyde expired. One fifth 
out of 273 micrograms of proteins taken with 
blood is exereted in unchanged state. The balance 
of nitrogen indicates that ten micrograms of 
nitrogen, i. e. 65 micrograms of protein is deposi- 
ted in eggs laid. Two fifth of all protein taken 
with foods is metabolised. 


OCENA 


Prof. A Mering — „Domowy wyrób moszczów pił- 
nych* (płynnego owocu). Wyd. II. poprawione. Wydaw- 
nicwo „Hasło Ogrodniczo-Rolnicze”, Tarnów, 1947 r. str. 
80, rys. 82. Cena z przesyłką 200 zł. 


Książka Prof. A. Meringa ujmuje popularnie zagadnie- 
nia domowego wyrobu moszczów płynnych. Temat po- 
dzielony jest na nast. rozdziały: 1. Wiadomości ogólne 
(przyczyna psucia się moszczów pilnych oraz sposób 
użycia moszczów). 2. Technika wyrobu moszczów pit- 
nych (dobór i mycie owoców, otrzymywanie soków, kla- 
rowanie, doprawianie i filtrowanie moszczów, pasteryza- 
cja moszczu w butelkach). 3. Przepisy na poszczególne 
moszcze pitne (z agrestu, bzu czarnego, czernic, owoców 
róży, gruszek, jabłek, jeżyn, malin, porzeczek, pomido- 
rów. poziomek, rabarbaru, truskawek i wiśni). 4. Wyrób 


soków parowych. 5. Zużytkowanie resztek owocowych. 


Całość uzupełniają liczne rysunki. Duży asorlyment 
wykorzystywanych owoców oraz ciekawy rozdział o zu- 
żytkowaniu resztek owocowych nadaje książce specjalne 
wartości. 

(nt. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
CZASOPISMA KRAJOWE: 

POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 10. 
dejszko: Próba oceny skuteczności działania penicyliny 
na podstawie materiałów dostarczonych przez Minister- 
stwo Zdrowia. — J. W. Groit: Przewlekłe zapalenie Irzusl- 
ki z nadczynnością wysepek I.angerhansa. — J. Aleksam- 
drewicz: O nowych właściwościach dwuchloro-dwuelylo- 
mctylaminy, (Działanie przyspieszające zabliźnianie się 


1948. E. Ko- 


ran powłok). Doniesienie tymczasowe I. — T. Bulski: 
Podstawowe zasady pomocy ręcznej podczas porodu 


i wpływ na nie wyciągów tylnego płata przysadki móz- 
gowej (dok) — M. Fejgin i W. OmMikowska: Przypadek 
gruźlicy płuc krwiopochodnej z wybitnymi 
alergicznymi. — R. Stankiewicz: Leczenie zapalenia płuc 
u dzieci cihazolem i penicyliną na podstawie materiału 
Warszawskiego Szpitala dla Dzieci za okres 1946/47 r. 
(dak.). - 
niii. 
POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 11, 1948. D. Alc- 
ksandrow: Zachowanie się kwasu askorbinowego w prze- 


objawami 


B. Zabłocki: Najnowsze postępy immunoche- 


wlekłej niewydolności krążenia. — J. W. Grott: Przewle- 
kłe zapalenie trzustki z nadczynnością wysepek Langer- 
hansa. (dok.). — E. Łoza: Leczenie skojarzone penicyli- 
ną i jodem (don. tymcz.). — P. Przyluła: W sprawie 
niektórych spostrzeżeń w obrazach histologicznych prze- 
rostu gruczołowego błony śluzowej macicy oraz znacze- 
nie rokownicze tych spostrzeżeń. -— J. Godlewski: Isto- 
tue przyczyny wyższości odżywiania niemowląt mlekiem 
Kwoczyński: Próby farmakologicznego 
leczenia dusznicy bolesnej. — B. Zabłocki: Najnowsze po- 
slepy immnunochemii (dok.). 

POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 12, 1948. A. J. 
Wcil: Czerwonka bakteryjna. — A. Abdański: Leczenie 
dychawicy oskrzelowej wyciągiem z owodni. Don. tym. 
1 -— E. Kodejszko: Leczenie penicyliną powolnego za- 
palenia wsierdzia. — D. Aleksandrow: Zachowanie się 
kwasu askorbinowego w przewłekłej niewydolności krą- 
żenia (dok.). — Wł Filiński: Przypadek zakrzepu żyły 
głównej górnej. — J. Borysowicz: Objawy zatrucia ezlero- 
ciylkiem ołowiu. — J. Godlewski: Islolne przyczyny wyż- 
szości odżywiania niemowląt mlekiem kobiecym (dok.).— 
Si. Tubiasz: Zagadnienia zdrowia publicznego w Stanach 
Zjednoczonych Ameryki Północnej (rok 1946). 

NOWINY LEKARSKIE. Z. 6. 1948. P. Masłowski: 
Zmodyfikowana metoda chemieczno-mikroskopowego roz- 
poznawania ciąży oraz kiłka uwag o własnościach sub- 
stancji mającej wpływ na tworzenie się kryształków. — I. 
Kcszkowski: Trzy przypadki ciąży pozamacicznej domo- 
— St. Kryński i St. Woyciechowski: Badania 
kid szczepami zarazka duru osu!kowego pasażowanymi 
btzez zarodek kury. 

LEKARZ WOJSKOWY. Nr 1. 1948, A. Gasperowicz: 
O pracy batalionu sanitarnego dywizji piecholy. — W. 
Slarkiewiez: Zastosowanie obrazów stereoskopowych ki- 
nematograficznych do ćwiczeń ortoptycznych przy użyciu 


kobiecym. —- J. 


szonej. 


ncwego lypu stereoskopu. — J. Taniewski: O głuchocie 
czynnościowej, — J. Anyszek: Zasady i wskazania do le- 


czenia w sanatorium oficerskim w Busku-Zdroju oraz 
dane statystyczne z ruchu chorych za czas od 1. 5. 1946 


do 30. 3. 1947 nm. — W. Stein: Psychonerwica jeńców 
(„choroba drutów kolezaslych”*), jej objawy i mecha- 
nizm. — K. Płoński: Zagadnienie związane ze zwalczaniem 


chorób wenerycznych w Wojsku Polskim oraz w armii 
i marynarce Słanów Zjednoczonych A. P. 

W SŁUŻBIE ZDROWIA. Nr 4. 1948. E. Griffits: Za- 
gudnienie rehabilitacji. — L. Geissler: Wydajność pracy 
w zawodzie lekarskim, — W. Chodźko: Współpraca na. 
rodów w dziedzinie zwalczania ostrych chorób zakaź- 
nych. — G. Raciążek: Na marginesie artykułu Zygmunta 
Szymanowskiego „Zdrowie publiczne a nowa konsłylu- 
cja“. — A. Guzowska: W sprawie ubezpieczenia lekarzy 
od odpowiedzialności cywilnej. — A. B. Henke: Ankieta 
w sprawie walki z przerywaniem ciąży (dok.), — H. Kuhl: 
Znaczenie przemysłu spożywczego dla społeczeństwa 
|dok.). 

CZASOPISMO STOMATOLOGICZNE. Nr 4, 1948. H. 
Dorski: O bakteriach przyczyniających się do powsława- 
nia próchnicy zębów. — J. Budny: Lekarz dentysta 
w obozie koncentracyjnym. 

PRZEGLĄD UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH. Z. 3—4. 
1048, J. Paslernuk: Zakres działania samorządu w ubez- 
pieczeniach społecznych. — F. Wożźniczka: Dodatkowe 
ubezpieczenia górnicze. -—— H. Frankiewicz: Dodatkowy 
bilans strat i zysków wynikający z systemu wypłaty 
świadczeń rentowych za pośrednictwem „książeczek ren- 
towych, ` 

PRZEGLĄD ZIELARSKI. Nr 1—3. 1948. 


WADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 7. 1948. 


KRAKOWSKIE TOWARZYSTWO 
LEKARSKIE 


Protokół XXVII 


z posiedzenia W dniu 29. X. 1947. - 

Na wstępie doc. dr J. Aleksandrowicz (II Kli- 
nika Chor. Wewn.), dr R. Arend (Klinika Neur.-Psych. 
U 5) róż Sk Speltowa (Klinika ALEZ 
przedstawili przypadek złośliwego nowotworu śródpiersia 
z przejściem na układ kostny i z objawami ucisku rdze- 
nia leczony dwuchlor-dwuetylo-metylaminq. 

Doc. dr Aleksandro wicz omawia sposób lecze- 
nia iperytem azotowym przedstawionego przypadku Na 
zakończenie wygłasza swój pogląd na mechanizm leczni- 
czego działania iperytu azotowego. Zmniejszenie się uci- 
sku, zmniejszenie się masy guza nowolworowego i renl- 
genologicznie widoczne objawy rozpadu wewnątrz guza 
są — jego zdaniem — wynikiem usiępującego przekrwie- 
nia w obrębie nacieku nowotworowego, będącego następ- 
stwem okolovgniskowego zapalenia, toczącego się wokół 
guza nowolworowego. 

Uważa, że podobny jest mechanizm przejściowego 
zmniejszania się nacieków rakowych względnie mięsako- 
wych, rozwijających się jako pierwolne lub przerzutowe 
ogniska w obrębie narządów miąższowych; natomiast 
zmniejszanie się guzowato powiększonych węzłów chłon- 
nych w zakresie śródpiersia polega na istotnym zmniej- 
szaniu się masy nowolworowej. Dla poparcia swych wy- 
wodów przedstawia szereg rnigenogramów, pochodzących 
od chorych cierpiących na nowotworowe guzy kłatki 
piersiowej, 


Dr R. Arend: Przypadek złośliwego nowotworu 
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śródpiersia z przejściem na układ kostny i z objawami 
ucisku rdzenia, leczony dwuchloro-dwuetylo-metylaminą 
(iperytym azolowym). 

Julian D., 1. 18, ucz. gimn. przyjęty do Kliniki Neurol.- 
Psych. dnia 5. VI. 1947 r. podaje: We wczesnym dzie- 
ciństwie przebył krzywicę, w 6. r. ż. płonicę i zapalenie 
nerek, trwające 2 lata. Poza tym był zawsze zdrów. 
W grudniu 1946 r. zachorował na „grypę“ z gorączką do 
390, trwającą 2 tygodnie. Po przejściu tejże choroby czuł 
się zdrów. Pod koniec stycznia 1947 r. wystąpiły stany 
gorączkowe i b. silne bółe w plecach i krzyżach. W po- 
łowie lulego rozpoznał lekarz wysięk opłucnowy po stro- 
nie lewej. Pod koniec marca wystąpiło drętwienie i osła- 
bienie stóp i stopniowo w ciągu 2 tygodni rozwinęło się 
porażenie kończyn dolnych, zatrzymanie moczu i stolca. 
Pecherz opróżniał się odruchowo co 48 godzin, kiszka 
slolcowa raz na 7 dni. Slany gorączkowe lrwały do 
końca maja (37.5—899). 

Neurologicznie: zupelne porażenie obu kończyn dol- 
nych typu kurczowego, przy czym napięcie mięśni wzmo- 
żone w wybitnym stopniu, objawy uszkodzenia dróg pi- 
ramidowych z grupy Babińskiego, Rossolima i parado- 
ksalnej są dodatnie. Obustronnie obecny rzepko- i stopo- 
wstrząs. Skórne odruchy brzuszne są zniesione. Czucie 
powierzchowniowe i głębokie obniżone do wysokości 
pępka, od pachwin w dół czucie bólu zniesione. Nietrzy- 
manie moczu, stolec jedynie po hegarze. Nie polrafi usiąść 
ani obrócić się. Nakłucie lędźwiowe wykazało zupełne 
zamknięcie kanału kręgowego (próba Queckenstedta), 
2 ciałka w mmê, białko całkowite 1%/w, globuliny 0,11%/w. 
Pandy + ++, Weichbrodt ++. Odczyn Wassermanna 
we krwi i w płynie ujemny. W moczu liczne drobno- 
ustroje. O. B. po 1 godz. 58, po 2 godz. 92. Krwinek 
czerwonych 4,600.000, Hb 84%. Obraz krwinek białych: 
cbojętnochłonnych 59%0 (w lym młodoc. 3%, pałeczk. 
30%, wielojądrz 53/0), kwasochłonnych 4%/o, zasadochłon- 
nych 0%, limfocytów 32%, jednojądrzastych i przejścio- 
wych 5%. 

Według wyniku radiologicznego skierowano chorego 
do Kliniki Wewn., gdzie pomiędzy dniem 20. IX, a 2. X. 
chory otrzymał iperyt azotowy, a to 3X po 0,005 i 3X 
po 0,003 g. W czasie tegoż leczenia zaczął dowolnie od- 
dawać mocz (4—6X dz.) i slolec (1X dz.), zaczął siadać 
i obracać się (przy pomocy rąk). Porażenie kończyn 
isinieje nadal, chory zaczyna poruszać jednakże paleami 
Napięcie mięśniowe i odruchy głębokie 
Powróciły jednak 


po slr, prawej. 
zachowują się, jak w dniu przyjęcia. 
skórne odruchy brzuszne (za wyjątkiem dolnego prawe- 
go), czucie powierzchniowe powróciło do normy w obrę- 
bie odcinka rdzeniowego Du: w 1/3 górnej uda po obu 
stronach i nad kolanami. Zimno odezuwa chory w od- 
cinkach zajęlych prawidłowo. Czucie głębokie zniesione 
nadał. 

Dr SŁ Spettowa: Obraz radiologiczny powyższego 
przypadku wykazał zniszczenie lewych nasad łuków kręgu 
piersiowego IX i X oraz lewych części trzonów tychże 
kręgów, przy zachowanej szczelinie międzykręgowej. 
X wyrostek poprzeczny po lewej stronie, w części pnzy- 
środkowej jest zniszczony i zepchnięty ku dołowi. W obręb 
tych zmian wciągnięta jest również główika żebra X le- 
wego. Zmiany w lewym płucu pnzedslawiają się w po- 
słaci okrągłego, ostro odgraniczonego nacieku, przylega- 
jacego do tylnej ściany klatki piersiowej i do kręgosłupa. 
W górnym biegunie nacieku zaznacza się małe przeja- 
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przemawiające za 


Śnienie. Jako moment charaklerysiyczny należy podkre- 
ślić porażenie przepony lewej, wysoko ustawionej i słabo 
ruchomej. Charakter zmian w kręgosłupie, jako to zacho- 
wanie szczeliny międzykręgowej i przyległych do niej par- 
lii trzonów 
poprzecznego oraz porażenie przepony lewej, lo objawy 
nowotworową względnie za 


kręgowych, zcepchanie ku dołowi wyrostka 


sprawą 
ziarnicą. Po leczeniu iperylem azotowym obraz radiolo- 
giczny kręgosłupa pozostał bez zmian, nalomiast naciek 
w płucu lewym colnął się o jedną przestrzeń międzyże- 
łrową przy czym rozpad w górnym biegunie nacieku 
ped postacią jamy zaznaczył się obecnie wyraźnie. 

W dyskusji zabierali głos: prof. dr E. Brzezieki, 
doc. dr J. Japa i doc. dr J. Aleksandrowice. 

Następnie doc. dr M. Kubiczek (IM Klinika Chor. 
Wewn.), doc. dr J. Aleksandrowicz (II Klinika 
Chor. Wewn.) i doc. dr J. Kowalczykowa przed- 
stawili przypadek choroby Recklinghausena (hyperpara- 
tvyreosis). 


Protokół XXVIII 


z posiedzenia w dniu 5. XI. 1947. 


DrA.Kunicki lek. J. Bromowiczi J.Chmie- 
lewski (Oddział Neurochirurgiczny Kliniki Neur.- 
Psych.) wygłosili odczyt z pokazami chorych pl. „Lecze- 
nie chirurgiczne guzów śródczaszkowych ze szczególnym 
uwzględnieniem oponiaków*. 

W dyskusji zabierali głos: dr Ferens, dr Chłopi- 
ckiidr Kunicki. 


Prolokół XXIX 


z nadzwyczajnego posiedzenia w dniu 10. IX. 1947, na 
kiórym dr Z. Drohocki (charge de recherches au Col- 
lege de France) wygłosił odczyt pt, „Najnowsze badania 
nad elektroprodukcją mózgu”. 

W dyskusji zabierali głos: dr Szpunar, dr Stry- 
jeński dr Kreiner, prof, Szczeklik, dr Jare- 
m a i prelegent. 


Sekretarz: Dr K. Spett Prezes: Prof. Dr E. Brzezicki 


TOWARZYSTWO LEKARSKIE ZAGŁĘBIA 
DĄBROWSKIEGO 


Protokół 
zebrania w dniu 25 października 1947 roku. 


1. Odczytanie protokołu z zebrania poprzedniego. Pro- 
tokół przyjęto bez poprawek. 

2. Pokazy: Kol. Nasiłowski pokazuje przypadek 
kiły wrodzonej u 71/ą-lelniego dziecka, rozpoznany dopiero 
ostalnio z okazji kwalifikowania do leczenia klimatycz- 
nego. Dziecko ma następujące cechy kiłowe: blizny na 
wargach, zęby rzadkie, ząbkowane, zbliżone z wyglądu do 
zębów „Hułchinsona* oraz niezwykłe wygięcie stóp 
i nieznaczne opóźnienie rozwoju całego kośćca. Opóźnie- 
nia rozwoju psychicznego nie stwierdzono. Znamiona kiły 
są w lym przypadku subielne i tak mało rzucające się 
w oczy, że wielu lekarzy, przez ręce których dziecko prze- 
zauważyło wspomnianych cech. Obok lego 
wyraźniejsze cechy zakażenia gruźliczego 
Odezyny 


szło, nie 
dziecko ma 
(zcłzowalość, zapalenie przewlekłe spojówek). 
kiłowe we krwi dziecka wybitnie dodatnie. Badanie ra- 
diologiczne płuc wykazuje w płacie górnym prawym dość 
plamkowale, usiane okolicy 


liczne ogniska gęściej w 


przywnękowej. Zagęszczenia wnęki prawej z cieniami po- 
większonych gruczołów. Dziecko nie gorączkuje. O. B. 
24/49. 

U matki (dziecka), lal 38, stwierdza się dodalnie od- 
czyny kiłowe. Ojciec dziecka, lat 39, zdrów. Odczyny se- 
rologiczne u niego ujemne. 

Rozprawy: Kol. Bieńkowski Olwiński. 

3. Kol. Stoch i Kol. Lenard pokazują chorego, 
któremu usunięto operacyjnie odłamek metalowy od po- 
cisku ze śródpiersia tylnego. Tkwił on lam od dłuższego 
czasu i ostatnio sprawiał dolegliwości. Chory tracił na 
wadze, czuł się coraz gorzej, miał stany podgorączkowe. 
Odłamek leżał wewnątrz kl. piersiowej tuż przed kręgo- 
słupem po stronie prawej na wysokości rozwidlenia teha- 
wicy (VI krąg piersiowy). 

Operację wykonano w znieczuleniu miejscowym, zmo- 
dyfikowanym sposobem Enderlena, przy czym wycięto 


części przykręgowe żeber (IV—=VH). Otwarto ropień 
i usunięlo odłamek bez uszkodzenia opłucnej, W ranie 
pozostawiono sączki, Obecnie chory czuje się dobrze 


i jest na wyleczeniu. 
Pokaz rentgenogramów. 
W rozprawie zabierał głos Kol. Trawiński. 
4 Kol. Trawiński 
kióry z powodu 


pokazuje chłopczyka, lal 6, 
złamania uda. był leczony operacyjnie 
przez innego chirurga. Ten ostatni związał mu odłamy 
dwiema pętlami drutu, po czym nałożył opatrunek gi- 
psowy. Było lo złamanie krótko skośne. Po pewnym cza- 
sie pomimo opatrunku gipsowego nastąpiło znaczne wy- 
gięcie kątowe kości udowej w miejscu dawnego złamania. 
Wobec tego referent dokonał nowego zabiegu. Odsłonił 
miejsce złamania, usunął drut i odświeżył końce. Polem 
nzstawił odłamy ponownie i utrwalił je za pomocą dłu- 
giego pręla metalowego, doszpikowo poprzez 
kręlarz wielki. Przebieg pooperacyjny był gładki, Po 3 
lygodniach chłopiec zaczął wstawać i stopniowo nauczył 


wbitego 


się chodzić. Obecnie po 6 tygodniach kończyna prosta, 
nocna, slawy zachowały pełnię ruchów. Dziecko chodzi 
swobodnie, Pręt metalowy będzie usunięty we właściwym 
czasie. 

Pokaz renigenogramów. 

5. Kol. Lenard omawia przypadek samoistnej roz- 
slrzeni przełyku, przy czym zasłanawia się szczegółowo 
rad rozpoznaniem różniczkowym i podkreśla przede 
wszystkim cechy różniące je od raka przełyku. 

Pokaz rentgenogramów. 

6. Kol. Witkowski wygłasza odczyt o życiu i dzia- 
łalności Karola Marcinkowskiego w związku z setną rocz- 
nicą jego zgonu. 


Protokół 
zebrania w dniu 29 listopada 1947 roku. 


Obecnych 47 osób. 

1. Odczytanie protokołu zebrania poprzedniego. Pro- 
tokół przyjęto bez poprawek. 

2. Kol. omawia przypadek nadnerczaka. 
Przed paru miesiącami, podczas badania 64-letniego męż- 
czyzny stwierdził rozległe przerzuty nowotworowe w obu 
płucach. U chorego nadlo były liczne guzki w skórze 
i powiększone gruczoły podszczękowe. Badanie histopa- 
teologiczne guzka wycięlego ze skóry wykazało utkanie 
nadnerczaka. Pyelografia wykryła bardzo duży guz nerki 
lewej oraz drugi duży guz poza pęcherzem moczowym. 
Chory był w zupełnie dobrym stanie i nie miał żadnych 
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dolegliwości, Przed dwoma łaty krwiomocz trzykrotnie 
w odstępach kilkutygodniowych był pierwszym objawem 
choroby. Krwiomocz 
gruczołu krokowego. 


wówczas odnoszono do żylaków 

W omawianym przypadku zwraca uwagę kilka cech 
charakterystycznych i nietypowych: 1. ujawnienie się cho- 
rcby miało charakter poronny pod postacią krwiomoczu, 
bez bólów i bez wyczuwalnego guza nerki; 2, uderza roz- 
bieżność pomiędzy stanem przedmiotowym płuc, w któ- 
rych stwierdzono bardzo rozległe przerzuty, a brakiem 
jakichkolwiek dolegliwości oraz kaszlu, duszności, bólów 
i krwioplucia; 3. pierwolny guz nerki lewej wielkości 
dwóch pięści nie był przez powłoki wyczuwalny; czyn- 
ność nerki pomimo tak dużego guza nie uległa zaburze- 
niu a guz leżący poza pęcherzem moczowym i uciskający 
go nie powodował żadnych skarg; 4. stan ogólny chorego 
w tym okresie był zupełnie dobry pomimo tak rozle- 
głych przerzutów w płucach, w gruczołach i w skórze, 
co w takich przypadkach jest rzadkością. Wyniszczenie 
rozpoczęło się u chorego dopiero przed paru tygodniami; 
5. nie było przerzutów w układzie kosinym, co cechuje 
nadnerczaki. 

Naświetlano promieniami rig. tylko 2 miejsca - 
czoł podszczękowy oraz płuco prawe. Pierwszy uległ nie- 
znacznemu zmniejszeniu, w płucu zaś nie zaszły żadne 
zmiany, co świadczyłoby 0 znacznej odporności nadner- 
czaka na promienie rig. 

Rozprawy: Prof. Bross (gość) powołuje się na swo- 
ją pracę doświadezalną z roku 1937, ogłoszoną w Polskim 
z której wynika, że jako 


gru- 


Przeglądzie Chirurgicznym, 
4 objaw kardynalny nadnerczaków, prócz krwiomoczu, 
bółów i guza, występuje hiperadrenalinemia. Wykrywa 
się ją za pomocą dość złożonych zabiegów, trudnych do 
urzeczywisinienia w warunkach obeenych. Z biegiem cza- 
su okazało się jednak, że hiperadrenalinemia może wy- 
stępować w ustroju i z innych pow odów, a przede wszysl- 
kim w zależności od wpływów układu współczulnego, 
Poza tym stwierdzono, że poziom adrenaliny we kawi 
tak u zdrowych, jak i chorych ulega wahaniom, 'wobec 
czego warlość tego objawu w nadnerczakach jest wzglę- 
dna. 

W rozprawach zabierali głos Kol. Bo janowicz, 
Nykliński, Trawiński 


3. Pokazy: 

Kol. Trawiński, nawiązując do przypadku Kol. 
Witkowskiego, omawianego na jednym z poprzed- 
nich zebrań, pokazuje przypadek rozejścia się spojenia ło- 
nowego u pewnej 20-letniej kobiety. Poród pierwszy (nor- 
malny) odbył się w marcu br. Po porodzie podczas pierw- 
szych prób wstawania doznawała dziwnego uczucia nie- 
pewności a nawet nie mogła utrzymać się na nogach. 
Z biegiem czasu chodzić w ogóle nie mogła, po paru 
pierwszych krokach zaczynała się chwiać na boki tak, 
że drzeba było ją prowadzić. Parotygodniowe leżenie 
w łóżku i próby ściskania miednicy nie dały wyniku po- 
żądanego. Znaczne zaburzenia w chodzeniu utrzymywały 
się w ciągu dalszych 2 miesięcy. Polem chorą przekazano 
na oddział referenta, który w maju br. dokonał operacji, 
polegającej na zespoleniu kości łonowych za pomocą 
klamry metalowej, wbilej po odpowiednim ich zbliżeniu. 
Po operacji chora pozostawała w łóżku w ciągu 1 mie- 
siąca, po czym pozwolono jej wstawać, Od razu przy tym 
spostrzegła znaczną poprawę i w krótkim czasie nau- 
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czyła się dobrże chodzić. Obecnie chodzi doskonale, jak 
dawniej. Klamrę usunięto po 3 miesiącach. 

W rozprawach zabierali głos: Prof. Bro ss, Kol. W il- 
kowski. 

4. Kol. Molicki wygłosił sprawozdanie ze Zjazdu 
Przeciwgruźliczego, który odbył się we Wrocławiu we 
wrześniu br. Po krótkim sireszczeniu obrad, doly 


yeym 
tematów ściśle naukowych, prelegent zatrzymał się dłu- 
żej na omówieniu lematu społecznego, dotyczącego usia- 
wy przeciwgruźliczej. 


Protokół 
zebrania w dniu 31 siycznia 1948 roku. 


Obecnych 25. 

1. Odczylanie protokołu zebrania poprzedniego. Pro- 
tokół przyjęto bez poprawek. 

2. Pokazy: Kol Olwiński „kiła nabyta u nic- 
mowlęcia, przeniesiona na matkę*. Przypadek dolyczy 
li-mies. dziecka, klóre zaraziło się kiłą od slurszej sio- 
slry z objawami lues papulosa; następnie od lego dziecka 
matka. Przypuszczalnie uległa zakażeniu 
przez używanie wspólnych przedmiotów (ręcznik, bieli- 
zna, kąpiel). Matka poprzednio zdrowa karmiła dziecko 


zaraziła się 


piersią. W chwili badania stwierdził u dziecka lues papu- 
losa z wybitnie dodatnim odczynem Bordel- Wassermanna, 
zaś u malki wrzód pierwotny lewej brodawki sutkowej 
z krętkami bladymi, lecz z ujemnym odczynem serolo- 
gicznym. Po 3 tygodniach odczyn stał się dodatni. Dalej 
referent omawiał anatomię patologiczną kiły wrodzonej 
i nabytej oraz rozpoznawanie różniczkowe i leczenie 
4 uwzględnieniem penicyliny. 

W rozprawach zabierali głos Kol. Nasiłowski, Kol. 
Gruszkiewicz, Kol. Pietraszewski i Kol. 
Trawiński 

3. Kol. Nykliński referuje „nieprawidłowy prze- 
bieg gorączki w kilku przypadkach chorobowych*. Jak- 
kolwiek badanie nad przyczynami powsławania gorączki 
doprowadziło do wykrycia ośrodka termoregulacy jnego 
craz ciała pyrogennego, będącego częściowo wytworem 
drobnoustrojów, częściowo zaś schorzałego ustroju, lo 
jednak w dalszym ciągu teorelycznie sprawa powsława- 
nia gorączki w poszczególnych chorobach zakaźnych nie 
jest wyjaśnioną. Mimo tego klinicznie w rozpoznawaniu 
chorób zakaźnych gorączka odgrywa bardzo doniosłą 
rolę, przy czym ważnym jest nie tylko jej slopień, ale 
również typ. Dzięki dokładnemu określeniu typów go- 
rączki oraz danych podmiolowych w poszczególnych 
chorobach zakaźnych różnicowanie przypadków choroho- 
wych nie sprawia większych trudności. Czasami jednakże 
mogą się one wyłonić. Podaje 3 następujące przykłady: 
I. u chorej, lat 37, dane podmiotowe, jak i przedmiotowe 
wskazywały na zapalenie miedniczek nerkowych, co 
w czasie leczenia okazało się błędnym. Również ogólne 
zakażenie, przypuszczalnie pochodzące ze zmian ropnych 
w migdałkach, musiało odpaść i dopiero w ciągu 3 dni 
utrzymująca się gorączka ciągła skłoniła do przypuszeze- 
nia duru brzusznego, co zostało potwierdzone dodatnim 
odczynem Widała; Il. u drugiej chorej od początku cho- 
rcby występujące silne dreszcze z gorączką o charakterze 
stplycznym z wahaniem w ciągu doby powyżej 2, 
a utrzymujące się w przebiegu całego schorzenia, kazały 
myśleć o różnych chorobach, tylko nie o durze brzusz- 
nym, który ostatecznie stwierdzono; HI. u trzeciego cho- 
ze wszystkimi 


rego, lat 19, choroha trwała 5 tygodni 


402 


ohjawami duru brzusznego, z równoczesnym znacznyin 
powiększeniem gruczołów pachwinowych prawych. Bada- 
nie histopalologiczne wycinka z tych gruczołów wykazało 
lymphosarcoma. Dwukrolnie powtórzone badanie na od- 
czyn Widala dało wynik ujemny. 
przeniesiono z oddziału zakaźnego na oddział wewnętrz- 


Wobec tego choręgo 


ny. Po 5 lygodniach choroby chory zmarł, W danym 
przypadku przyjąć 
schorzeń, 


należy współisinienie tych dwóch 
W rozprawach zabierali głos Kol. Gruszkiewie z. 
Ornowski, Piasecki, 
Trawiński i Wróblew- 


Kolarski, Lenard, 
Piciraszewski, 
GK 

4, Kol. Ornowsk i referuje przypadek „małopłytko- 
wości samoistnej leczony na oddziale wewnętrznym Miej- 
skiego Szpitala Powszechnego w Sosnowcu“. U chorej, 
ial 39, od roku występowały wybroczyny podskórne 
i podśluzówkowe, a od miesiąca krwawienie z dziąseł. Na 
pedstawie przeprowadzonych badań ustalono rozpozna- 
nie: małopłylkowość samoislna z następową niedokrwi- 
slością wtórną. Rozpoznanie zostało potwierdzone w kli- 
nice chorób wewnętrznych U. J. Stan chorej pogorszył 
się, przeważały objawy silnego wykrwawienia į z tego 
powodu przeloczono 3 razy po 300 cm? krwi; ponadto 
podawano witaminy C, K, P. Niedokrwistości nie udało 
się opanować i po 2-ltygodniowym pobycie w szpitalu cho- 
ra zmarła z powodu krwawienia do mózgu. 


5. Kol. Ingstler omówił przypadek raka policzka, 
leczony preparatem Hu (wyrób angielski). Wstrzykiwanie 
lego preparalu po znikomej poprawie nie uchroniło cho- 
rego od zejścia śmiertelnego w ciągu miesiąca. 

W rozprawach 


zabierali głos Kol. Lenard, Ny- 


kliński, Piasecki i Trawiński. 


Sekrelarz: Dr M. Bieńkowski  Prezes:: Dr M. Trawiński 


| Śp. Dr med. Klemens Kauczyński | 


w pierwszą rocznicę śmierci. 


Do strat, jakie poniósł polski świat lekarski w la- 
tach wojny dołączają się wciąż jeszcze straty, będące 
mniej lub bardziej bezpośrednimi skutkami wojennych 
i okupacyjnych warunków Nekrologi krótkiego 
okresu powojennego budzą bolesne zdumienie: odchodzą 
w dużej liczbie Ci, których wiek określa się zazwyczaj 
pełnią sił, Odchodzą w tym okresie swego życia, w któ- 
rym mogliby w pełni wykorzystać nabyle długolelnim 
wysiłkiem doświadczenie, przekazywać je innym i sa- 
modzielnie prowadzić ogołocone wojną placówki. Brak 
lekarzy tak potrzebnych dziś Krajowi, a w szczególności 
brak lekarzy doświadczonych, odpowiedzialnych i pracu- 
jących naukowo, czyni te siraty tym dotkliwsze. 

Do tych, których dotyczą słowa powyższe należy 
również dr med. Klemens Kauczyński zmarły 
dnia 16 czerwca 1947 r. w Bytomiu, w 54 roku życia, 
były długoletni starszy asysłent Kliniki Dermalologicz- 
nej U J. K. we Lwowie, os!atnio ordynator Oddziału Skór- 
ne-Wenerycznego Szpitala Miejskiego w Bytomiu. 

Klemens Kauczyński urodził się dnia 18 listo- 
pada 1892 r. w Żółkwi. Wydział Lekarski U. J. K. we 
Lwowie ukończył w roku 1918 i po odbyciu praktyki 
szpitalnej w Państwowym Szpitalu Powszechnym we Lwo- 
vie poświęcił się całkowicie dermatologii: w latach 1921 


ZyjeniĄ 


da 1925 jako sekundariusz Oddziału Skórno- 
Wenerycznego w Państwowym Szpitalu Powszechnym we 


pracuje 


Lwowie pod bezpośrednim kierownictwem prof. R. Le- 
szczyń 


ikiego. Przez cztery miesiące roku 1925 sludiuje 
w Paryżu w Szpilalu św. Ludwika u prof. I. Jeanselme, 
u w ciągu Irzech miesięcy legoż roku w Instytucie lin: 
sera w Kopenhadze pod kierownictwem prof, A. Reyna. 
Po powrocie z zagranicy obejmuje starszą asystenlurę 
w Klinice Dermatologicznej U. J. K. we Lwowie i pracuje 
na tym sianowisku, pod kierownictwem prof. J. Lenar- 
towicza, nieprzerwanie od 1 stycznia 1926 do 1 września 
1939 r, a więc przez lal niemal trzynaście. W lym cza- 
sie pracuje naukowo, ogłaszając cały szereg prac, bierze 
udział w zjazdach naukowych w kraju i zagranicą. Te- 
szczególnych 


malem jego zainteresowań była gruźlica 


skórv. a w szezeęgólności zagadnienia związane z lecze- 
niem locznia pospolitego. Jako kierownik Odqziału Iin- 
sena przy Klinice Dermatologicznej U. J. K. we Lwowie 
nabiera w tej dziedzinie dużego doświadczenia. opraco- 
wując naukowo duży material kliniczny, 


W czasie wojny pracuje w charaklerze kierownika 
centralnego ośrodka skórno-wenerycznego dla wojewódz- 
Iwa lwowskiego (1939 do 1941) i jako dyrektor Miejskie- 
go szpilala wenerycznego dla kohiel we Lwowie (1941 — 
V. 1944), W połowie roku 1944 przenosi się wraz z ro- 


dziną do Warszawy, Sz 


śliwie przeżywa powstanie i po 
przejściu przez obóz pruszkowski osiedla się począlkowo 
polem w Krakowie, 


prywatnej. 


w Częstochowie, ulrzymując się 


w tym czasie z praktyki W październiku 
1945 r. obejmuje slanowisko ordynatora Oddziału Skór- 
no-Wenerycznego Szpilala Miejskiego w Bytomiu. pozo- 


slując na nim do śmierci. 


Dużą wiedzę lekarską nabylą w ciągu długolelnich 
sludiów pod kierownictwem wybitnych nauczycieli łączył 
z doświadczeniem praktyka oparzym na olbrzymim male- 
oddziałów 
szpitalnych. w których pracował, Wyrozumiały i ludzki, 


tiale Kliniki Dermalolngicznej we Lwowie i 


powagą i spokojem wpływał na chorych, pomagając im 


w rozwiązywaniu konfliktów życiowych, których lak 


częsło Świadkiem 


Hzięki tym zalelom zdobył duże zaufanie chorych i był 


bywa lekarz wenerolog i seksuolog. 


jednym z najbardziej wziętych lekarzy dermatologów we 


Lwowie. Prace naukowe, które pozoslawił po sobie, 
$wiadczące o poważnych zajnteresowaniach naukowych, 
wzbogacają piśmiennielwo polskie. Choroba nerek i serca, 
która nie pozwoliła Mu po wojnie na wzięcie udziału 
w odradzającym się życiu uniwersyleckim położyła przed- 
wcześnie kres pracy tego prawdziwego lekarza. Cześć Jego 
pamięci! 


Boleslaw Popielski 


Spis prac ogłoszonych drukiem śp. Dra Klemensa 


hauczyńskiego. 


I. Airo] jako środek przeciwkiłowy --— Pol. Gaz. Lek. 
1923 r. 

2. Stosunek limfocytowy do odczynu Bordel-Wasser- 
manna — Przegląd Dermalologiczny Nr 12, 1923 r. 

3. W sprawie powikłań po bismucie — Pol. Guz. Lek. 
Nr 47, 1924 r. 

4. Przypadek wrzodu pierwolnego na grzbiecie ręki — 
Bol Gaz. Lek. 1. IV, Ne 54, 1925 m 

5. Jak leczyć łupież łojotokowy owłosionej skóry 
głowy. „Praklyku Lekarska“ dodalek do Pol. Gaz. Lek. 
Nr 2, 1927 r. 


6. Przypadek oslrej rzeżączki u 21/ą-lelniego chłop 
ca — Pol. Gaz. Lek. R. VI, Nr 25, 1927 r. 

7. Badania nad uczulaniem skóry na promienie świe- 
tlne — Poł. Gaz. Lek. R. VII, Nr 11, 1928 r. 

8. O leczeniu zamrażuniem w dermatologii — „Prakty- 
ka Lekarska* dodalek do Pol. Gaz. Lek. Nr 5, 925% 

9. Proba udoskonalenia metody leczenia locznia po- 
spolitego lampą Finsena przez uczulanie skóry na pro- 
mienie świellne — Pol. Gaz. Lek. R. VII, Nr 51, 1928 r. 

10. Niezwykły, ogólny i ogniskowy odczyn swoisly 
w przypadku tocznia pospolitego — Pol. Gaz. Lek. R. VII, 
Ni 21, 1930 r. 

11. Vczulające naświellania promieniami Roenigena 
wątroby i śledziony w przypadkach tocznia pospolilego — 
Pol. Gaz. Lek. R. IX, Nr 51, 1930 r. 

12. O lak zwanym Chancre lubereuleux wargi górnej — 
Poi. Gaz. Lek. R. IX, Nr 40, 1930 r. 

13. Ein Fall von Lupus vulgaris mit besonders auffal- 
lender spezifischer Allgemein und Herdreaklion — Der- 
malologische Wochenschrift Bd. 92, Nr 15, 1931. 

14. Wpływ surowicy zapalnej z ogniska locznia po- 
spolilego na przebieg odczynu tuberkulinowego -— Przegi. 
Dermal. T. XXVII Nr 2, 1933 r. 

15. Ucher den Einfluss des Lupusherdserums auf den 
Verlauf der Tuberkulinreaklion — Dermatologische Wo- 
chenschrifi Bd. 98, Nr 15, 1984 r. 

16. Przyczynek do badań nad eliologią locznia rumie- 
niewatego — Pol. Gaz. Lek. R. XIII, Nr 14, 1934 r. 


17. Przypadek Porokeralosis Mihelli — Przegl. Der- 
mial. T. XXIX, Nr 2, 1984 r. 

18. Kin Fall von Porokeralosis Mibelli — Dermatolo- 
gische Wochenschrift Bd. 100, Nr 20, 1935 r. 


19. Próba uczulaniąa na promienie graniczne Bu- 
cky'ego — Pol. Gaz. Lek. Nr 29, 1935 r. 

20. IX. Międzynarodowy Kongres Dermalologów w Bu- 
dapeszcie — Pol. Gaz. Lek. Nr 49, 1935 r. 

21. Alergomelria Groera w przypadkach łocznia po- 
spolilego — Pol. Gaz. Lek. R. XV, Nr 27, 1936 r. 

29, Tuberculose culance comme un probleme social en 
Pologne, — Delib, Congressus Dermatol. International. IX. 
Budapest, 1935. Str. 272. 

23, Erfolge und Misserfolge der Finsenhehandlung bei 
Lupus aul Grund zchnjahriger Erfahrung Strahlen- 
lherapie. Band 61, 1988. Str. 463. 

24. O potrzebie i możliwościach zorganizowania w Pol- 
sce walki z tloczniem gruźlicznym skóry — Medycyna 
i Przyroda Nr 2, 1937, Str. 19. 
25. Esler Denzylowy kwasu będzwinowego i esfer 
mentołowy kwasu cylrynowego —- jako lek przeciwświerz- 
bowy — Pol. Gaz. Lek. Nr 16, 1939 r. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


UMARLI: 
Dr Stanislaw Paszkowski, adiunki Kliniki Neu. 
ro-Psychiatrycznej U. J. zmarł w Krakowie w wieku 52 


lat. 
* 


Dr Władysław 
w wieku 67 lal. 


Czyżowski zmarł w Krakowie 


Dr Julian Solarski zmarł w Krakowie w wieku 
65 lat. 
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GSOBISTE: 


Dr Jerzy Jasieński, ordynaler Oddziału Chirur- 
gicznego Szpilala im. Prez. G. Narutowicza, olrzymał na 
Wydziale Lekarskim U. J. veniam legendi z zakresu chi- 
rurgii, 


* 


Dr Wilold Zahorski olrzymał na Wydziale Le- 
karskim U. J. veniam legendi z zakresu medycyny wew- 
nętrznej ze szczególnym uwzględnieniem chorób zawodo- 
wych. 

* 


Dr Adam Kunicki olrzymał w U. J. veniam le- 


scndi z zakresu neuro-chirurgii. 
= 


Dr Władysław Chłopicki olrzymał veniam legen- 
di w U. J. z zakresu neurologii. 


RUCH W TOW. LEK. — ZJAZDY 


Dn. 28 kwielnia br. odbyło się zwyczajne posiedze- 


nie naukowe Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego 
z następującym porządkiem dziennym: Dr M. Jarema 
(Klinika neuropsychiatryczna U. J.). 10-lecie leczenia 


wstrząsami elektrycznymi (odczyt). 


Dnia 5. V. 1948 r. odbyło się zwyczajne posiedzenie 
naukowe Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego z na- 
stępującym porządkiem dziennym: 1) Dr J. Miklaszew- 
sha: Przypadki niedokrwistości złośliwej leczone kwasem 
foliowym. — 2. Dr W. Miklaszewski i Dr A. Kędracki: 
Przypadki zakażenia pałeczką okrężnicy i pałeczką od- 
mieńca leczone streptomycyną. — 6. Dr J. Stanowski: 
a! Przypadek zmiennego bloku śródkomorowego, b) 
Przypadek błoku serca ujawniającego się przy głębokim 
cddychaniu. 


Dnia 12 maja 1948 r. odbyło się zwyczajne posiedze- 


nie naukowe Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego 
z następującym porządkiem dziennym: I. Pokazy chorych 


II. Prof. Dr J. Kaul- 
bersz: Wydzielanie soku żołądkowego w świelle nowych 


z Kliniki Łaryngołogicznej U. J. 
poglądów (odczyt). 


Dnia 19. V. 1948 r. odbyło się zwyczajne posiedzenie 
naukowe Krak. Towarzystwa Lekarskiego z następującym 
porządkiem dziennym: Prof. Dr J. Miodoński i Dr IŁ 
Gxns: Omówienie lechniki operacyjnej i wyników lecze- 
nia chirurgicznego otosklerozy na podslawie materiału 
chorych Kliniki Laryng. za okres od września 1946 r. do 


chwili obecnej. 


Dnia 26. V. 1948 r. odbyło się zwyczajne posiedzenie 
naukowe Krak. Towarzystwa Lekarskiego z następującym 
[porządkiem dziennym: I. Lek. J. Pachoński: Pokaz przy- 
padku rozsianej gruźlicy u dziecka leczonego slreplomy- 
cyna. II. Dr M. Jarema: Narkoza eleklryczna i jej zasto- 
sowanie w przyp. chorób umysłowych. 


Komitet Organizacyjny I po wojnie (VII z kolei) Zjaz- 
du Pediatrów Polskich podaje do wiadomości, że Zjazc 
odbędzie się w Warszawie dnia 24, 25 i 26 września b. x 

Tematy referatów głównych: Ideologia pediatrii współ. 
czesnej: Prof. Władysław Szenajch. — Zagadnienia nie- 
współmierności serologicznej matki, płodu i niemowlęcia: 
Prof. Hanna ilirszfeldowa, Prof. Ludwik Hirszfeld. — 
Biologiczne własności streplomycyny: Doc. Włodzimierz 


Kurylowicz. -— Leczenie sireplomycyną prosówki i zapa- 


lenia gruźliczego opon mózgowych: Prof. Karol Jon- 
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scher. — Patogeneza, zapobieganie i leczenie slanów bie- 
Prof. Henryk 
»rokman, Prol. Stanisław Popowski. — Opieka nad mal- 


gunkowych i toksycznych u niemowląt: 


ką, noworodkiem i niemowlęciem: Doe. Rajmund Barań- 
wraz z krótkim 
MUS b. La- 
referatów pobocznych były 


ski. Zgłoszenia referalów pobocznych 


ślreszczeniem przysyłać należy do dnia 1. 
zadanym jesl, aby tematy 
w związku z referalami głównymi. Czas trwania referatu 
min. 


pobocznego wynosi 15 Komitet Organizacyjny za- 


strzega sobie prawo odrzucenia referatów pobocznych. 


yłoszenie uczestnictwa w Zjeździe nadsyłać należy do 
diz» 


VII. r. b. z zaznaczeniem polrzeby noclegu. Ko- 
szły nocłegu i ulrzymania pokrywa sam uczestnik, Wpi- 
sowe na Zjazd wynosi 500 zł wpłacane przy przyjeździe. 
Wszelka korespondencję nadsyłać na ręce sekretarza Ko- 
mitelu Organizacyjnego. Adres Komitetu Organizacyjne- 
goi Warszawa. Dziaidowska 1, Szpilal im. Karola i Marii. 
Przewodniczący: Sekrelurz: Dr 


Doc. Jan Bogdanowicz. 
(=s 


Zofia Lejmbach. 


Dua 3 i 4 października br. odbędzie się IX Zjazd 
Polskiego Towarzystwa Mikrobiologów i Epidemiologów 
we Wrocławiu. Referaty główne wygłosza: Prof. Dr Feliks 
Przesmycki: „Choroby epidemiczne i zamierzenia Rządu 
w celu ich zwalczania”. Prof. Dr Józel Parnas: „Choro 
by zakaźne u zwierząt i zamierzenia Rządu w celu, ich 
zwalczania”, Prof. dr 
i epidemiologia influenzy“. Prat. dr Edmund Mikulaszek: 


Stanisław Legeżyński: „Etiologia 


„Współczesne zagadnienia immunochemii*. Prof, Jadwiga 
Ziemięcka: „Znaczenie drobnousirojów  antybiotycznych 
dia żyzności gleby“. Prof. Ernest Sym: „Proces budowy 
ciała drobnoustrojowego*, — Przewidziany jest przyjazd 
gości zagranicznych. m. in. Dr Felix z Londynu wygłosi 
odczyt pl. „Znaczenie bakteriofagów w epidemiologii du- 
ru brzusznego”, 

Zgłoszenia wraz ze streszczeniem referalów nie prze- 
kraczającym 28 linii maszynopisu należy przysyłać do 
dnia 15 sierpnia na ręce sekretarza Towarzystwa Dr l. 
Szyszkowicz — Zakład Mikrobiologii Lekarskiej, Wro- 


claw, ul. Chałubińskiego 4. Zainteresowanych prosi się 


o zaznaczenie, czy należy dla nich przygolować mie- 
szkanie. 
NEDAKCJA OTRZYMAŁA: 

SŁ Wszelaki: Aklualne zagadnienia palogeneczy 


i leczenia przyczynowego w błonicy. Wyd. Księgarnia 
Gdańska, A. Krawczyński 1948. Acla Academiae Medicae 
Gedanensis. 

è i * 

SI. Konopka: Polska bibliografia lekarska za rok 
1945. Wyd. Głównej Biblioteki Lekarskiej; Lekarski Inst. 
Nauk. — Wyd. Warszawa 1948, 

w 


Fifty-fifth Annual Report of the Bureau of Amecican 
Elhnology. 1987—1938. Smithsonian Institution, Washing- 


ten, D. C. 
a 


G. M. Fosler: Empire's Children The People ol Tzin- 
teunlzan-$milhsonian Insliluion, Instkule of Social An- 
[kropology 1948. 


SPROSTOWANIE 

W pracy Dr Gibińskiego Kornela „Kliniczne badanie 
skurczu serca za pomocą kymografii”  zamieszezonej 
w Nr 7, r. 1948 na sir. 218 wiersz 10 od góry zamiasl 
„ruchu odśrodkowego w częściech komorowych” winno 


być „ruchu dośrodkowego w częściach komorowych”. 


UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA W ZABRZU 


zatrudni od zaraz 
1) w Szpitalu: 
a) dwóch starszych asystentów 
b) pięciu asystentów 
2) na rejonach: 
a) kilku lekarzy domowych 
b) kilku lekarzy-dentystów 
e) trzech magistrów farmacji 
Podania udokumentowane nałeży wnosić do 
Ubezpieczalni Społecznej w Zabrzu, ul. 8-go Ma- 
ja 8. 
Dyrekcja Ubezpieczalni Społecznej. 


URZĄD WOJEWÓDZKI KRAKOWSKI 
Wydział Zdrowia 
ODDZIAŁ SANITARNO-EPIDEMIOLOGICZNY 
zaangażuje lekarza 
na stanowisko Kierownika Wojew. Kolumny 
p/epidemicznej z uposażeniem wg par. 1 pkt. 4. 
tabeli płac dla pracowników państwowych plus 
40%/0 dodatku zakaźnego. 
Posada do objęcia od zaraz. 
Podania o przyjęcie składać do Oddziału Sa- 


nitarno-Bpidemiologieznego w Krakowie, ul. Stra- 


szewskiego 20. 


Do podania dołączyć: 1) życiorys, 2) poświad- 
czenie obywatelstwa, 3) odpis dyplomu lekarskie- 


go. 4) opis dotychczasowego przebiegu służby. 


DYREKCJA 
OKRĘGOWA KOLEI PAŃSTWOWYCH, 
W SZCZECINIE 


ogłasza zapotrzebowanie na następujące stanowi- 
ska: 

1) Kierownika Działu Lecznictwa w Wydziale 
Sanitarnym DOKP Szczecin, 


2) 2-ch lekarzy asystentów Oddziału Wewnętrz- 
nego i Chirurgicznego w Szpitalu Kolejowym 
w Szczecinie, 


3) lekarza specjalistę-rentgenologa w Szpitalu 
Kolejowym w Szczecinie, 


4) 7 lekarzy rejonowych na obszarze DOKP 
Szczecin, 


5) 6 lekarzy podrejonu, o które mogą się ubie- 
gać dypłomowani felczerzy. 

Kandydaci winni zgłosić się osobiście, względ- 
nie przesłać podania z dołączeniem następujących 
dokumentów: 


a) metrykę urodzenia, b) dowód obywatelstwa 
polskiego, e) dyplom lekarski, d) dowód wykony- 
wania praktyki lekarskiej, e) własnoręcznie napi- 
sany życiorys. 


Podania należy kierować do Wydziału Sani- 
tarnego DOKP Szczecin, ul. 3-go Maja 22. Szcze- 
gółowe warunki pracy i płacy będą omówione 
przy zawieraniu umowy. 


Nakładem Spółdzielni Księgarskiej 
»OGNISKOw 


w Katowicach 


ukaże się 


wznowienie przedwojennej pracy dr. Jana Fenczyna: 


„PODRĘCZNIK PIELĘGNOWANIA CHORYCH W GHOROBAGH WEWNĘTRZNYCH« 


Podręcznik zmieniony i przepracowany na nowo, dosłosowany 


jest do dzisiejszego 


stanu wiedzy lekarskiej 


IZBA LEKARSKA W KRAKOWIE 


przypomina swoim P. T. członkom, że składki członkowskie przesyłać można czekami P. K. O. 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer konta IV. 143. 


ZAWIADAMIAMY UPRZEJMIE P.T. LEKARZY, 


że ostatnio zostały sprowadzone do Polski przez 
Min. Zdrowia następujące preparaty marki 


CIBALGINE - analgeticum, 
sedativum i antipyreticum 
tabletki ampułki. 


COAGULENE - haemosta- 
ticum 

ampułki a 1'5, 5, 20 

CORAMINE - analepticum 


i stimulans głównych oś- 
rodków życiowych. 


25 proc. roztwór, ampułki 
a 5,5 ce. 


DIGIFOLIN - cardiacum 


roztwór. 


ELBON - wypróbowane 
antipyreticum przy sta- 
nach gruźliczych 

tabletki. 


PERCAINE - anaestheticum 


do znieczulań miejscowych 
proszek a 10 g. 


IDA w 


„OIDA 


RESYL - expectorans 
syrop. ampułki. 


VIOFORME - środek anty- 


septyczny na rany 


proszek a 1000 g. 


PRIVINE - środek zwężający 
naczynia 

wskazania: nieżyt śluzówki 

nosa, katar sienny, ropienie 

i nieżyt zatok itd. 


roztwór a 100 ce. 


FENOCYCLINE- syntetycz- 
ny estrogen 

przy objawach niedomogi 

hormonalnej w okresie prze- 

kwitania i po kastracji itd. 

działa na drodze doustnej 


tabletki a 1 mg. 


CIBA: 


LUTOCYCLINE-syntetycz- 
ny hormon ciałka żółtego 
przy braku miesiączkowania, 
przy poronieniach nawyko- 
wych i grożących, przy křwa- 
wieniach macicznych itd. 
tabletki a 5 mg 
ampułki a 2, 5 i 10 mr. 


OVOCYCLINE-czysty hor- 
mon pęcherzyka Graafa 
przy braku miesiączkowania, 
przy objawach niedomogi 
hormonalnej w okresie prze- 

kwitania, po kastracji itd. 


ampułki a 1 i 5 mg. 
PRISCOL - środek rozsze- 


rzający naczynia, sympa- 
thicolyticum 
wskazania: choroba Ray- 
nauda, acrocyanosis, endar- 
teriitis i endangiitis oblite- 
rans, ulcus cruris itd. 
tabletki ampułki. 


Apteki mogą się zaopatrywać w wyżej wymienione prepa- CIBA” 
raty marki „CIBA“ w niżej podanych punktach rozdzielczych „Ne D 


A) Centrale Handlowe Przemysłu Ghemicznego, oddziały i pododdziały 


Adres 


Warszawa, ul. Mł. Jugosłowiańskiej 18 
Łódź, uk Żwirki Nr 11 

Katowice, ul. Warszawska Nr 3 
Kraków, ul. Pijarska Nr 9 

Wrocław, ul. Komandorska Nr 18 
Szczecin, ul. Ks. Jaromira Nr 12 
Gdańsk—Wrzeszcz, ul. Matejki 4 
Bydgoszcz, ul. Mazowiecka 31/32 
Poznań, ul. Mickiewicza 28 

Radom, ul. Limanowskiego 9 


Lublin, ul. Buczka 4 


Częstochowa, Al. Wolności 8 
Białystok, ul. Warszawska 45 A 
Włocławek, ul. Żabia 4 

Olsztyn, ul. Orkana, róg Roosevelta 


nr tel. 


883-18 

143-32 

319-87 

573-31 

27-22 27-21 
761 

413-06 

10-87 

18-66, 27-92 

16-24 

11-33 

24-13 

2-74 

16-06 

25-59 


Adres telegr. 


„Chemohurt* 
„Chemohurt" 
„Concordia“ 
„Chemia* 
„Chemia“ 
»Centrochem“ 
„Centrochem* 
„Chemia“ 
„Chemohurt“ 
„Chemia“ 
„Chemia“ 
„Chemoprodukt“ 
„Chemoprodukź* 


B) Hurtownie zrzeszone w Ogólnopolskim Zrzeszeniu Hurtowni Aptecznych 


Drukarnia Nr 8 Apółdzielni Wydawniczej „Wiedza* Kraków, Orzeszkowej 7. Nr. zam.: 212 — 2500 — 7. V, 48 — M — 45340 


Rok IV Seria II Kraków 


DWUTYGODNIK 


Organ Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego, Wrocławskiego Towarzystwa Lekarskiego, Izby 
Lekarskiej w Krakowie, Związku Lekarzy P. P., Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia. Organ publi- 
kacyjny Związku Lekarzy Ubezpieczeń Społecznych. 


Nr 12 (15. VI. 1948) 


Komitet Redakcyjny: przew. prof. dr J. Kostrzewski. Członkowie: 
dr O. Anselm, dr M. Ciećkiewicz, doc. dr J. Jasieński, prof. dr J. Kowalczy- 


Redakcja i Administracja: 
Kraków, Krupnicza lla 


Tel. 586-69 kowa, doc. dr W. Mikułowski, prof. dr J. Miodoński, prof. dr Fr. Walier — 
Konto P. K. O. Nr IV-310 Kraków, prof. dr W. Orłowski — Warszawa, dr J. Chlebowski, prof. dr F. 
Przesmycki — Łódź, prof. dr T. Pawlas. prof. dr M. Semerau-Siemianow- 

Prenumerata kwartalna: ski — Gdańsk, prof. dr H. Kowarzyk, prof. dr E. Szczeklik, prof. dr T. Za- 

600 zł. lewski, prof. dr W. Ziembicki — Wrocław, dr M. Trawiński — Sosnowiec. 


p Z O e E n e 


a a AAAA A, 
Wydawca: Krakowskie Towarzystwo Lekarskie Redaktor odpowiedzialny: dr B. Giędosz 


Z EE A A 


TREŚĆ: Dr R. Mirek: O chorobie gośćcowej mózgu. — CONTENTS: Dr R. Mirek: Rheumatic brain disease. — 


Doc. dr J. Jasieński: Przypadek torbieli 
skórzasiej kanału kręgowego. — Dr M. Kędra: 
O migotaniu przedsionków w przebiegu nowo- 
tworów płuc i śródpiersia. — Dr Z. Walczy ń- 
ski: Niezwykły przypadek złożonego zamachu 
samobójczego przez obrażenie głowy prętem że- 
łaznym i wbicie kołków drewnianych do gar- 
dła. — Dr W. Miklaszewski: Znaczenie 
odezynu zlepnego z krwinkami barana jako pró- 
by rozpoznawczej w mononucleosis infectiosa 
(odczyn Paul-Bunnelia), — B. Giędosz i A. 
JGrzegorzek: Jajniki w  hiperhormonozie 
tyreotropowej — Dr J. Kolankowski: 
Świerzb jako wskaźnik stosunków demograficz- 
z no-zdrowolnych, — Doc. dr W. M ikułowski: 
* O potrzebie współpracy lekarza szkolnego z nau- 


czycielem i opieką domową dziecka. — Kore- 
spondencje. — Sprawozdania. — Przegląd pi- 
śmienniectwa. — Wiadomości bieżące. 


KRAKOWSKIE TOWARZYSTWO. LEKARSKIE 


ZAWIADAMIA, ŻE OPŁATY 
członkowskie można uiszczać 


Doc. dr J. Jasieński: A case of dermoid 
cyst of the spinal canal. — Dr M. Kędra: 
Auricular Fibrilialion in the Cases of Lung 
anid Mediastinal Tumours. — Dr Z. W al- 
czyński: An unusual case of combined 
suicide by injuring the head with an iron 
rod and driving wooden pegs into the pha- 
rynx. — Dr W. Miklaszewski: Signi- 
ficance of the agglutinant reaction wilh 
ram's blood — corpuscles as recognizing 
test in Mononucleosis Infecliosa  (Paul- 
Bunnell's reaction), — B. Giędosz et 
A. Grzegorzek: Les ovaires dans 
Ihyperhormonose thyrćostimulanie. — Dr 
J. Kolankowski: Scabies as index- 
of demographicic and health correlations. — 
Prof. dr W. Mikułowski: Sur le besoin 
de la collaborialion du médecin d'ćcole avec 
Vinstituteur et la famille de I'enfant. 


w Redałeji » Przeglądu Lekarskiego « 


Kraków, Krupnicza lla 


od godziny 10 — 2 


DRE UNRRRRTRRRR1R1RR RR? 


PAŃSTWOWY ZAKŁAD HIGIENY 


CENTRALA W WARSZAWIE, ULICA CHOCIMSKA 24 


OPO OOOO 


ZAKŁADY WYTWÓRCZE 


w KRAKOWIE, w LUBLINIE i w WARSZAWIE 


p r o d k 


SUROWICE: 


onkową, Botulinus, gronkowcową, 


u j a 


SZCZEPIONKI: 


Durową, czerwonkową,Bakterlofag 
czerw., p|wściekliźnie, płoniczą wg Ga- 


bryczewskiego, kokluszową, gonoko. 


kową wg Delbett'a, Ospową, cholery- 
czną | Inne 


meningonkową, p|zgorzeli gazewej 


ORGANOPREPARATY: 


insulinę, Pituitrel, Wyciąg z wątroby 


Sprzedaż hurtowa odbywa się wyłącznie przez 


Centralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24,TEL. 4-08-59 
Za zaliczeniem pocztowym do wszystkich aptek i szpitali 


m Adres telegr. Cenire-pid Warszawa 


N 
AMON NI NSS S NSS KENDA OOOO 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


Złożone pastylki węglowe. Dezynfekuią prze- 
wód pokarmowy i równocześnie lekko prze- 
czyszczają 


Dobrze wchłanialna maść przeciw 
świerzbowi 


S$icaabDicGoOd CIEMNI 


Lek wzmacniający, iako 


tonicum ustroju nerwowego 


H a erm a togen 
L AVA C E D igiena kobieca 


Sp. Z O. O. 
dawniej R. BARCIKOWSKI S. A. 


»E R B Ec dami 


PP. LEKARZY PROSIMY PRZY ZAPISYWANIU DODAĆ ZNAK .E RBE?” 


Rok IV Seria II Kraków Nr 12 (15. VI. 1948) 


PRZEGLĄD LEKARSKI 


Dr Roman MIREK Kraków  wnością i agresywnością. Często jednak chorzy są 
p e sh! lękliwi, bojaźliwi i depresyjni. Wydaje się im, że 

O chorobie gośćcowej mózgu umierają lub już umarli, biorą udział we włas- 

Z Odziału I B. Chorób Wewnętrznych Szpitala św. Łaza: nym pogrzebie i smueą się razem z rodziną. Auto- 


rza w Krakowie. — Ordynator: Prof. dr Edward Szczeklik. rzy francuscy J. Cathala, E. Friedman 
I iJ.Laplane, opierając się na obserwacjach 
własnych i dawniejszych autorów, jak np. . M e s- 
Już spostrzeżenia klinicystów z pierwszej po- | neta, Griesingera Rosenthala, 
łowy XIX w. dowiodły, że tzw. gorączka gośćco- | Buyrrowsa Bourdona Olliviera 
wa może być powikłana objawami neurologiczny- | i Ranviera Besniera Viglwi, 
mi. Wtedy to opisano zespół chorobowy, nazwany | prousseauwa i innych, określili ten stan 
gośćcowym zapaleniem opon mózgowych. Pierw- | jako „délire de mort“ i uważali go za charaktery- 
szymi autorami, którzy zwrócili uwagę na udział | styczny dla choroby gośćcowej mózgu. Lecz deli- 
ośrodkowego układu nerwowego w gośćcu, byli | ria o podobnej treści przeżyć można spotkać w in- 
Sydenham, Boerhave, Stall,,Ku- | nyeh stanach toksycznych lub zakaźnych ośrod- 
damore, Villeneuve, Rostan, Au- kowego układu nerwowego. Targovla opisał 
dral i wielu innych. W drugiej połowie ubie- psychozy w przebiegu zapalenia mózgu, które 
głego wieku zagadnienie to opracowali Vigla | przypominają ostre delirium z myślą o nadcho- 
iGubler, Ollivier, Ranvier i wielu ; dzącej śmierci albo o śmierci już zrealizowanej. 


innych. W nowszych czasach zagadnieniem tzw. | Ostatnie doniesienia, autorów francuskich 
gośćca mózgowego zajmowali się Francuzi, a prze- : į amerykańskich świadczą, że treść przeżyć maja- 
de wszystkim Amerykanie. ' czeniowych może być różna, choć najczęściej przy- 


Choroba gośćcowa mózgu jest pojęciem czysto | biera zabarwienie lęku i depresji. Obraz psycho- 
klinicznym, choć Amerykanie w ciągu ostatniej ` tyeczny może być ostry lub podostry, przy czym 
wojny próbowali wyodrębnić pewne dla gośćża | jest om niezależny od wysokości ciepłoty ani od 
charakterystyczne zmiany w mózgu. Klinicznie zmian ogólnych, zależnych od czynników zakaź- 
może przebiegać w formie ostrej, podostrej lub | nych i toksycznych w przebiegu gośćca stawowo- 
pod postacią późnych następstw mózgowych. Roz- go. Pribr a m opisał psychozy v przebiegu 
poznanie ostrej choroby gośćcowej mózgu jest | gośćca stawowego bez podwyższonej ciepłoty 
szczególnie trudne, gdy brak jest innych objawów | ciała. = 
gośćcowych, łatwe jest natomiast u chorych z wy- Niemal wszystkie przypadki ostrej choroby 
raźnymi schorzeniami gośćcowymi, zwłaszcza ze  gośćcowej ustępują całkowicie. W wyjątkowych 
zmianami w sercu. Pierwsze objawy mogą się po- wypadkach pozostają pewne luki intelektualne. 
jawić ostro jeszcze przed wystąpieniem np. zmian  Charakterystycznym jest może to, że po przeby- 
stawowych albo też wtedy, gdy ich jeszcze nape- ciu stanu majaczeniowego chorzy mają częściową 


wno rozpoznać nie można. amnezję doznanych przeżyć. y 
Obraz chorobowy ostrego gośćca mózgu cechu- Jeżeli objawy psychotyczne wybijają się na 


ją wysoka ciepłota, choć czasem ciepłota ciała : pierwszy plan, to zmiany neurologiczne są skąpe 
może nie przekraczać 38° C, podniecenie ruchowe, lub ich brak zupełnie. Z objawów tych należy wy- 
dezorientacja, stany lękowe, a nawet psychotyez.  mienić przede wszystkim ruchy choreatyczne lub 
ne, pocenie się, bladość lub zaczerwienienie twa- _ atetotyczne, myoklonie, objawy uszkodzenia ją- 
rzy i suchość języka, balonowate wzdęcie brzucha, der podstawowych. Płyn mózgowo-rdzeniowy jest 
powierzchowny oddech oraz objawy sercowe w po- jasny, przejrzysty, 0 prawidłowej zawartości bial- 
staci delikatnych szmerów lub głuchych tonów kai pleocytozie. Cathala, Friedman 
oraz zmiany stawowe. i Laplane wykazali, że płyn mózgowo-rdze- 

Na pierwszy plan wybijają się jednak zmiany  niowy nie był całkowicie bez zmian. Znajdywali 
psychoruchowe. Podniecenie ruchowe może być w plynie mózgowo-rdzeniowym zmniejszoną 7a- 
tak wielkie, że przychodzi do zupełnego bezładu | wartość cukru, a w przypadkach gwałtownie prze- 
ruchowego. Objawy psychotyczne, przejawiające biegających i bardzo zaawansowanych zwieksze- 
się w postaci delirium nie są wcale swoiste dla nie się zawartości cukru. Fakt ten byłby przeci- 
choroby gośćcowej mózgu. W okresie psychotycz- wieństwem do zwiększenia zawartości cukru 
nym przeważa stan zamroczenia, na tle którego w nagminnym zapaleniu opon imózgowo-rdzenio- 
w zależności od głębokości zamroczenia rozwijają wych, w którym przecież stany majaczeniowe 
się przeżycia i wyobrażenia fantastyczne i oma- są zjawiskiem prawie z reguły spotykanym. Ci 
my. Treścią ich są przeważnie przeżycia śmierc,  £am1 autorzy stwierdzili hipochloremię z obniże- 
na które chorzy reagują podnieceniem, gwałto- niem się stosunku erytrocytów do osocza, a wiec 
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wzrost w kierunku alkalozy prawdopodobnie 
wskutek zmniejszenia się przewietrzania płuc. 
Zmiany anatomo-patologiczne w przebiegu 
ostrej choroby gośćcowej mózgu nie są swoiste 
ani mikro ani makroskopowo. Zmiany w mózgu 
są podobne do zmian spotykanych w ostrych va- 
każeniach i toksemiach, przy czym obrzęk mózgu 
odgrywa pewną rolę w powstawaniu ostrych obja- 
wów. Winkelman  znalazał endarteritis 
obliterans drobnych naczyń krwionośnych mózgu, 
podobnych zresztą do zmian opisywanych w kile 
przez Nissla i Alzheimera, aktóre 
uważa za następstwo albo procesu mechanicznego 
obrzęku mózgu albo odczynu toksycznego. Zna- 
lazł również w korze mózgowej ogniska rozmięk- 
czynowe, opisywane przez Bruetscha 
w przewlekłej chorobie gośćcowej mózgu. Wykrył 
zresztą takie ogniska, które nie dały się odróżnić 
od innych ognisk zakaźnych lub toksemicznych. 
Przypadki własne: 1) Chora Zofia M. lat 29, Nr 
dz. Oddz. I B. 461/47. W drugiej połowie lipca br. 
pojawiły się bóle w stawach rąk i nóg ze stanami 
podgorączkowymi. W połowie sierpnia objawy 
chorobowe nasiliły się znacznie, gorączka pod- 
wyższyła się ponad 39” ©, W tym to czasie poja- 
wiły się pierwsze objawy psychotyczne. Dni 
i noce spędzała bezsennie, była zamroczona, ma- 
jaczyła w dzień i noc. Treścią majaczeń były prze- 
życia śmierci własnej i nie żyjącej już matki. Po- 
jawił się lęk, który przejawiał się uczuciem za- 
mierania w całym ciele i przeświadczeniem zbli- 
żającej się śmierci. W trwodze i niepokoju żegna- 
ła się z rodziną i sporządzała ostatnią swą wole, 
dzieląc przedmioty codzienego użytku pomiędzy 
siostre i brata. Raz nawet w swych majaczenio- 
wych widziadłach wspominała o plakatach, po- 
wiadamiających dzień jej pogrzebu. Omamy te 
były często przeplatane wizją śmierci matki. Wi- 
działa matkę leżącą na wozie ze sianem i dziwiła 
się, że kondukt pogrzebowy nie może się zbliżyć 
do cmentarza. Skarżyła się, że jest małą sierotką 
i że musi teraz umrzeć za matką. Rysów deper- 
sonalizacji nie zdradzała. Poza przelotnym pod- 
nieceniem ruchowym była raczej apatyczna i de- 
presyjna. W tym stanie została przyjęta na Od- 
dział I B w dniu 19 sierpnia br. W dniu przyjecia 
gorączkowała do 39.80 ©, wykazywała podniecenie 
psychoruchowe z majaczeniami. Stany zamrocze- 
nia występowały raczej wieczorami. W ciągu dnia 
można było się z chorą porozumieć, choć nie zaw- 
sze się to udawało. Przeżycia majaczeniowe były 
podobnej treści, jak przed przyjęciem na oddział. 
Badanie internistyczne: chora robi wrażenie 
ciężko chorej, zamroczonej i majaczącej, kontakt 
słowny utrudniony, zachowuje się, jak opisano 
powyżej. Skóra blada, wilgotna, wiotka, w miej- 
scach zaś zmienionych stawów napięta i bolesna. 
Ogólna przeczulica skóry, na podniet; takie, jak 
lekkie ukłucie reaguje bólem i obroną. Migdałki 
średnio duże, rozpulchnione, zaczerwienione. Blo- 
ny śluzowe jamy ustnej blado różowe z sinawym 
odcieniem. Język podsychający. Tarczyca nie po- 
większona. Gruczoły chłonne niemacałne. Klatka 
piersiowa prawidłowo zbudowana. Oddechy po: 
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wierzchowne, przyspieszone. Płuca opukowo i oslu- 
chowo bez zmian. Uderzenie koniuszkowe w V 
międzyżebrzu na lewo od linii śródobojczykowej. 
Brak nieprawidłowych tętnień. Granice serca 
opukowo poszerzone w lewo do linii pachowej 
przedniej, ku górze do wysokości IHI żebra, gra- 
nica prawa na 1l palec na zewnątrz od linii most- 
kowej prawej. Osłuchowo I ton pokryty szmerem 
skurezowym, najlepiej słyszalnym nad koniusz- 
kiem. II ton czysty, nad podstawą serca wzmożo- 
ny. Tętno 106 na minute, miarowe, lecz dość slabo 
napięte. Ciśnienie krwi 115/75 mm Hg. Stawy 
śródpalcowe obu rąk obrzękle, rozpulchnione, bo- 
lesne na ucisk i przy próbach ruchu. Oba stawy 
nadgarstkowe silnie obrzękłe, jakby usztywnione 
odruchowo z powodu bólu, obrysy tych stawów 
zamazane i rozlane, wyczuwa sie chełbotanie pły- 
nu wysiękowego, choć nie w dużej ilości. Stawy 
kolanowe i skokowe zniekształcone, obrzękłe, lecz 
nie w tej samej mierze, co nadgarstkowe, Inne 
stawy niezmienione. Pozostałe narządy wewnętrz- 
ne bez zmian. 

Badanie neurologiczne: źrenice i odruchy 
świetlne w normie. Nerwy czaszkowe bez zmian. 
Mimika twarzy nieznacznie upośledzona. Obie 
kończyny górne w stawach łokciowych przykur- 
czone pomimo braku zmian stawowych. Toniczne 
napięcie mięśni zginających, ograniczające wydat- 
nie ruchy wyprostne i zginające, przy czyin napo- 
tyka się opór zębatego koła przy ruchach bier- 
nych. Odruchy ściegnowe wzmożone, okostnowe 
znacznie słasze. Odruchów patologicznych brak. 
Rozpoczynające się zaniki mięśniowe na obu ło- 
patkach oraz kłębach paleów i międzykostnych. 
Odruchy brzuszne w norinie. Kończyny dolne przy- 
kurczone w stawach kolanowych, obrzękłe i bole- 
sne. Ruchy bierne na skutek tonicznego napięcia 
i obrzęków znacznie ograniczone i bolesne. Zaniki 
mięśni czterogłowych, obu łydek i międzykostny'h 
na stopach. Odruchy kolanowe i piętowe bardzo 
żywe i równe. Odruchów patologicznych brak. 
W palcach rąk i nóg wybitne ruchy atetotyczae. 
Ruchy atetotyczne obu paluchów naśladują objaw 
Babińskiego. Ruchów choreatycznych brak. Obja- 
wów oponowych nie stwierdza się. Poza tym neu- 
rologicznie bez zmian. Stan psychiczny, jak poda- 
no powyżej. 

Badanie dodatkowe: badanie elektrokardiogra- 
ficzne wykazało uszkodzenie mięśnia sercowego. 
Radiologieznie serce poszerzone w zakresie konio- 
ry lewej, typu mitralnego bez powiększenia przed- 
sionka lewego o cechach zmian mięśniowych. He- 
moglobiny 56%, krwinki czerwone 2,660.000, krwin- 
ki białe 6.700, wskaźnik 1.08. Obraz krwi: obojęt- 
nochłonne 80%, limfocyty 12% kwasochłonne *%, 
monocyty 3%% pałeczkowe 1%. Opadanie krwinek: 
po 1 godzinie 180, po 2 godzinach 134, średnia 128. 
Mocz o odczynie zasadowym, ślad białka, w osa- 
dzie poszczególne krwinki czerwone. Odczyn Was- 
sermanna z krwi i płynu mózgowo-rdzeniowego 
ujemny. Dwukrotne posiewy krwi po 24, 48 i 72 
godzinach jałowe. Odezyny Weila i Widalu ujem- 
ne. Płyn mózgowo-rdzeniowy bez odchyleń od nov- 


my. Iłość białka całkowitego i globulinów prawi- 
dłowa. Pleocytoza 5/3. 

Chorej podawano 3 g dziennie salicylunu sodu 
doustnie i 1 g w zastrzyku. Ponieważ ciepłota 
utrzymywała się na wysokości 39 © dodano je- 
Szcze 5 œ dziennie sulfathiazolu, lecz stan somaty- 
czny i psychiczny nie poprawił się. Wobec tego 
w 12. dniu od przyjęcia do szpitala podano peni- 
cyline w ilości 300.000 jednostek dziennie. Po 4 
dniach ciepłota poczęła opadać, a stany zamrocze- 
nia i majaczenia uległy znacznej poprawie, lecz 
zmiany w stawach niewiele się poprawiły. W eią: 
gu 10 dni podawano 3,200.000 jednostek penicyliny. 
W końcowym wyniku stan ogólny poprawił się 
o tyle, że ciepłota utrzymywała się w granicach 
stanów podgorączkowych, stany zamroczenia i ma- 
jaczenia ustąpiły prawie zupelnie, lecz obrzęki 
w stawach utrzymywały się nadal, choć o mniej- 
Szym nasileniu, W 23. dniu pobytu na oddziele 
ciepłota podskoczyła znowu do 38 Č, a zmiany 
w stawach zaostrzyły się ponownie. Pogorszenie so- 
matyczne nie wywołało zaostrzenia stanu psycho- 
tycznego. Chorej podano 2 g Causythu i 3g salicylu 
dziennie. W 35. dniu ciepłota, obniżając się powoli, 
opadła do normy. Wszystkie objawy psychotycz- 
ne ustąpiły, obrzęki w stawach znacznie sie znniej* 
szyły. Kontrolne badania neurologiczne, przepro- 
wadzone w międzyczasie, wykazały znaczną amne- 
zję przeżyć chorobowych. Przyznaje, że wydawało 
się jej, że umierała i widziała matkę. Z objawów 
somatycznych wiekszość ustąpiła zupelnie. Na- 
pięcie mięśniowe znacznie się zmniejszyło, lecz 
opór zębatego koła utrzymywał się nadal. Odru- 
chy ścięgnowe i okostnowe bardzo żywe. Z odru- 
chów patologieznych przejściowo pojawił się w le- 
wej kończynie górnej Rossolimo, a w prawej koń- 
czynie dolnej Mendel-Bechterew. Po dłuższym dra- 
¿nieniu obu podeszew można było sprowokować 
przemijające ruchy atetotyczne. 

Od czasu ustąpienia gorączki chora poczęła 
szybko powracać do zdrowia. Zmiany stawowe 
poczęły szybko się cofać, Opadanie krwinek czer- 
wonych wybitnie się zmniejszyło: po 1 godzinie 
40, po 2 godzinach 92, średnia 48. Samopoczucie co- 
raz lepsze, powoli zaczyna zapominać o przeby- 
tych cierpieniach moralnych i fizycznych. Wszyst- 
kie objawy neurologiczne ustąpiły zupełnie. Je- 
dynie w sercu jeszcze do końca utrzymywał się 
szmer skurczowy. W tym stanie chora opuściła 
oddział w dniu 14. X. br. z rozpoznaniem: polyar- 
thititis rheumatica acuta, insufficientia mitralis 
compensata, endocarditis, psychosis symptoma- 
tica in decursu morbi. 

2) Chory Franciszek F. lat 28, Nr dziennika 
Oddz. I C 542/47 (Ordynator Prof, Dr J. Kostrzew- 
ski). Pod koniec września br. chory nagle zago- 
rączkował do 39% C, pojawiły się bóle i obrzeki 
w stawach kolanowych, nadgarstkowych i paleo- 
wych. Z tego powodu był leczony w szpitalu 
w Szczecinie, gdzie po 10 dniach leczenia ciepłota 
opadła, a obrzeki w stawach znacznie się zmniej- 
szyły. Ponieważ czuł się dobrze opuścił szpital na 
własne żądanie i przyjechał do Krakowa. W kil- 
ka dni później wystąpił nawrót choroby. Obrze- 


ki i bóle w tych samych stawach pojawiły się z po- 
wrotem, zagorączkował do 39% ©. W dwa dni po- 
tem cieplota podskoczyła jeszcze wyżej — do 40” ©. 
Chory zmienił się w swym zachowaniu, stał się lę- 
kliwy, depresyjny, potem zamroczony zwłaszcza 
w nocy, aż wreszcie zaczął majaczyć. Wydawało 
mu się, że umiera, że Śmierć stoi przy nim. Ciągle 
powtarzał, że mn krew w żyłach stygnie, żegnał 
się z rodziną, kazal sobie przynieść i zapalić grom- 
nicę i modlić się za swoją duszę. Kwiaty i krzewy 
przyniesione do pokoju z ogrodu uważał za zerwa- 
ne z cmentarza. W tym stanie przywieziony zo- 
stał na Oddział I G. W czasie przyjęcia, kiedy go 
rozbierano i posadzono na krześle, aby go przy- 
gotować do kąpieli, podniecił się i krzyczał, że go 
sudzają na krzesło elektryczne, aby go stracić, 

Badanie internistyczne: zamroczony, apatycz- 
ny, kontakt słowny utrudniony. Skóra blada i wil- 
gotna. Błony śluzowe bladoróżowe z sinawym 
podbarwieniem. Migdałki nie zaczerwienione. 
Gruczoły chłonne niemacalne. Płuca osłuchowo 
i opukowo bez zmian. Uderzenie koniuszkowe nie- 
co na lewo od linii śródobojczykowej. Serce opu- 
kowo nieco ma lewo poszerzone, prawa i górna 
granica w normie. I ton osłuchowo pokryty szme- 
rem delikatnym, najlepiej słyszalnym nad ko- 
niuszkiem. II ton czysty, nad podstawą wzmożony. 
Tętno 100 na min., dość dobrze napięte, miarowe. 
Ciśnienie krwi 110/70 mm Hg. Narządy jamy brzu- 
sznej bez zmian. Stawy nddgarstkowe obrzekłe 
i bolesne, obrysy stawów zatarte, skóra napięta 
i wygładzona. Stawy paleowe również podobnie 
zmienione, lecz w mniejszym stopniu. Najwięk- 
szym zmianom uległy stawy kolanowe z powodu 
wysięku miernych rozmiarów. w pozostałych na- 
rządach nie sświerdzono klinieznie zmian. 

Badanie neurologiczne nie wykazało zmian 
przedmiotowych.  Psychiatryeznie stwierdzono 
zamroczenie i stany majaczeniowe. Treścią ich 
były przeżycia zbliżającej się śmierci. Wskazywał 
na rekę, mówiąc, że mu żyły znikają, a to począ- 
tek konania. Zwidywało się mu, że ktoś stoi za 
oknem, przywoływał rodzinę, aby była przy nii. 

Poza niepokojem ruchowym brak podniecenia. 
Stany majaczeniowe pojawiają się przede wszyst- 
kim wieczorami i w nocy, w ciągu dnia kontakt 
przeważnie daje się utrzymać. 

Badanie elektrokardiograficzne przemawia za 
uszkodzeniem mięśnia sercowego. Odczyny Weila 
i Widala oraz Wassermanna ujemne. Brak wybit- 
niejszych znian w obrazie krwi obwodowej. Od- 
czyn Biernackiego: po 1 godzinie 70, po 2 godzinach 
90, średnia 575, 

W ciągu tygodniowego podawania 4 g salicyla- 
nu sodu doustnie i 1 g dożylnie stan majaczenio- 
wy szybko począł ustępować, a nieco wolniej zmia- 
ny stawowe. Po 3 tygodniach chory opuścił od- 
dział jako zdrowy z rozpoznaniem: polyarthritis 
rheumatica acuta, endocarditis, psychosis sympto- 
matica in decursu morbi. 

Opisane powyżej dwa przypadki przedstawiają 
typowy obraz ostrej choroby gośćcowej mózgu. 
Obraz psychotyezny w postaci stanów majacze- 
niowych, których treścią są przeżycia śmierci roz- 
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winął się w tak jednym, jak drugim przypadku 
w przebiegu ostrego procesu gośćcowego, przebie- 
gającego z zajęciem stawów i zmianami zapal- 
nymi na zastawkach, które doprowadziły do wady 
serca, również niewątpliwie gośćcowego pochodze- 
nia. Związek przyczynowy między obrazem psy- 
chotycznym a współistniejącym zapaleniem sta- 
wów zdaje się nie ulegać wątpliwości. O gośćco- 
wym pochodzeniu świadczy również uzyskany wy- 
nik leczniczy. W drugim przypadku pod wpływem 
przetworów salicylu w ciągu 10 dni ustąpiły obja- 
wy psychotyczne, a niedługo potem cofnęły się 
zmiany stawowe. W pierwszym przypadku poda- 
wanie przetworów salicylowych początkowo pozo- 
stało bez wpływu na stan psychiczny i somatycz- 
ny. Wpływ penicyliny zaznaczył się częściowo 
spadkiem gorączki, który z kolei doprowadził do 
znacznie mniejszego nasilenia się zamroczenia 
i stanów majaczeniowych, podczas gdy zmiany 
w stawach i w sercu tylko niewiele się poprawiły, 
co więcej, nie długo potem uległy ponownemu 
zaostrzeniu ze wzrostem ciepłoty ciała. Dopiero 
pod wpływem salicylu i Causythu sprawa choro- 
bowa uspakaja się i przychodzi do ustąpienia 
ymian psychicznych, objawów uszkodzenia mózgu 
oraz stanu zapalnego stawów. W tymże przypad- 
ku objawy neurologiczne w postaci ruchów ateto- 
tycznych i wzmożenia napięcia mięśniowego 
z przelotnie zaznaczonymi odruchami patologicz- 
nymi świadczą o uszkodzeniu mózgu. Hiperkinezę 
w postaci spazmów mięśniowych i ruchów ateto- 
tycznych należy w tym wypadku uważać za wy- 
raz uszkodzenia neostriatum. Objawy psychotycz- 
ne są niewątpliwie pochodzenia korowego. Trudno 
jednak określić, czy i w jakiej mierze uszkodzenia 
striatum miało wpływ na obraz majaczeniowy, 
a przede wszystkim na stany afektywne, czy istnie- 
je korelacja pomiędzy czynnościami ruchowymi 
i psychicznymi, jeśli sie przyjmie, że striatium jest 
ośrodkiem zespołowych ezynności psychicznych, 
przede wszystkim natury afektywnej oraz czy 
powstawanie silniejszych stanów afektywnych jest 
w związku z tą współzależnością psychiki i moto- 
ryki. 


II 


Daleko żywsze zainteresowanie budzi przewle- 
kła choroba gośćcowa mózgu i to zarówno ze sta- 
nowiska klinicznego, jak i anatomo-patologiczne- 
go. Co więcej, rzuca nowe światło na problem schi- 
zofrenii, która dotąd niemal powszechnie uzna- 
wana była za psychozę konstytucjonalną, poza 
tym zwraca uwagę na rolę ośrodkowego układu 
nerwowego w powstawaniu i rozwoju gośćca nta- 
wowego, na kształtowanie się pewnych organiz- 
nych objawów, będących wyrazem uszkodzenia 
ośrodków ruchowych podkorowych, ośrodków re- 
gulacji wydzielania, przemiany materii oraz czyn- 
ności hormonalnych. 

W ostatnich czasach zwrócono uwagę w Ame- 
ryce na występowanie gośćcowego zapalenia zaro- 
stowego tętniczek w mózgu osób z wadami zastaw- 
kowymi serca pochodzenia gośćcowego. Zmiany 
te znajdowano w małych naczyniach oponowych 
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i korowych, rzadziej w większych, które prowadzi- 
ły do mikro i makroskopowych ognisk rozmięk- 
czynowych w samej korze mózgowej. Te procesy 
zarostowe w małych tetniezkach mogą pojawiać 
się w kilka miesiecy lub nawet kilka lat po prze- 
bytym ostrym zapaleniu stawów. Statystyki ame- 
rykańskie podają, że 5% chorych zmarłych w za- 
kładach psychiatrycznych, równolegle do wad za- 
stawkowych serca pochodzenia gośćcowego wyka. 
zywało endarteritis obliterans rheumatica w móz- 
gu, a badania histologiczne potwierdziły gośćcowe 
pochodzenie zmian na zastawkach serca oraz w in- 
nych naczyniach mózgowych. 

Bruetse h opisuje przypadek 49-letniej 
kobiety, u której stwierdzono zwężenie ujścia żyl- 
nego lewego gośćcowego pochodzenia, zaburzenia 
mowy oraz zmiany w osobowości o charakterze 
schizofrenicznym. Osoba ta zmarła na zawał płuc, 
a na stole sekcyjnym znaleziono rozsiane zmiany 
zarostowe w naczyniach mózgu i nerek. W płucach 
wykryto tzw. ciałka Massona, uważane przez auto- 
rów amerykańskich za równoważnik guzków 
Aschofta. Te rozległe zmiany o charakterze gość- 
cowym, stwierdzane w rozmaitych narządach, po- 
twierdzają nowsze poglądy, że gościee stawowy 
jest procesem chorobowym uogólnionym, będącym 
zakażeniem ciągłym, trwającym nieraz całe życie. 

Nie ulega wątpliwości, że istnieje związek po- 
między gośćcem serca a zmianami, towarzyszą- 
cymi w ośrodkowym układzie nerwowym. Jest 
rzeczą pewną, że uszkodzenia gośćcowe móżgu 
mogą powodować objawy psychiczne, których cha- 
rakter zresztą zależy od osobowości i struktury 
psychofizycznej oraz wieku. Gośćcowe uszkodzenie 
mózgu w dzieciństwie może spowodować zaburze- 
nia charakterologiczne i intelektualne aż do nie- 
dorozwoju umysłowego. Amerykanie obserwowali 
u ludzi młodych stany psychopatyczne nawet z za- 
barwieniem schizofrenicznym. Korelacja między 
zmianami patologicznymi w mózgu a objawami 
klinicznymi nie jest jeszcze całkiem jasna. Brak 
jeszcze kryterium, w jakiej mierze i w jakim stop- 
niu muszą być posuniete zmiany w mógu, aby po- 
wodowały psychiczne obraży chorobowe. Wiado- 
mo, że w otępieniu starczym i chorobie Alzheime- 
ra spotyka się liczne placques w mózgu, lecz jeśli 
ich jest mało, to mogą nie dawać żadnych obja- 
wów psychicznych. 

Najbardziej zastamawiającą rzeczą jest jednak 
problem schizofrenii. W materiale sekcyjnym cho- 
rych na schizotrenię wykazano 9% zakażeń gość- 
cowych, obejmujących mózg i zastawki sercowe. 
Bruetsch Malamud iinni opisali psy- 
chozy schizofreniczne w przebiegu przewlekłej 
choroby goścowej mózgu. 

Już Wagner-Jauregg, Bleuler, 
Singer i inni byli zdania, że schizofrenia nie 
stanowi samodzielnej jednostki etiologicznej, lecz 
jest zespołem klinicznym, który da się rozbić na 
grupy. Stwierdzenie choroby gośćcowej mózgu 
w pewnym odsetku schizofreników stanowi pierw- 
szą udałą próbą rozbicia schizofrenii na grupy 
o określonej etiologii. 


Można by przypuszczać, że u sehizofreników 


zmiany gośćcowe w mózgu były zupełnie przy- 
padkowe i nie stanowią anatomicznego podło- 
ża dla psychozy. Lecz to samo można by powie- 
dzieć o psychozach na tle zmian naczyniowych 
w kile mózgu. U chorych kiłowych tylko w ma- 
lym odsetku rozwija się endarteritis syphilitica 
z objawami psychotycznymi. Zresztą należy wat- 
pić, aby kiłowe obliteracje naczyń krwionośnych 
z następowymi ogniskami rozmiękczynowymi 
w korze mózgowej były jedynymi zmianami, któ- 
re mogłyby stanowić podstawę zaburzeń psy- 
chieznych. 

Lecz, czy oprócz endarteritis obliterans nie 
stwierdza się innych zmian w mózgu? W ostatnich 
latach spotyka się coraz częściej doniesienia 
o zmianach naczyniowych o typie zakrzepowo- 
zarostowego zapalenia tętniczek w mózgu. W nie- 
których przypadkach choroby Biirgera znajdo- 
wano na zastawkach sercowych zmiany o charak- 
terze endarteritis rheumatica, a nie thromboangi- 
itis obliterans. Oczywiście rozpoznawanie choroby 
Birgera przy zmianach sercowo-naczyniowych 
gośćcowego pochodzenia winno się stawiać z wiel- 
ką ostrożnością, Zresztą nie zawsze udaje się do- 
kładnie zróżnicować histologicznie thromboangii- 
tis obliterans od endarteritis rheumatica. Na ogół 
trzeba przyjąć, że w chorobie Biirgera procesem 
chorobowym objęte są przede wszystkim duże na- 
czynia, a w gośćcu raczej mniejsze. 

Czy zmiany naczyniowe są swoiste dla gośćca? 
Nie ulega wątpliwości, że kiła, zakrzepowo-zaro- 
stowe zapalenie naczyń i gościec są czynnikami 
prowadzącymi do zarostowego zapalenia. tetniczek. 
Z drugiej strony na podstawie tylko obrazu morfo- 
logicznego nie można rozpoznawać czynnika etio- 
logicznego zarostowego zapalenia tętniczek. W do- 
niesieniach autorów amerykańskich były brane 
pod uwagę tylko przypadki z zapaleniem gośćco- 
wym wsierdzia, a zmiany te przemawiały prze- 
cież za etiologią gośćcową. 

W r. 1937 na jednym z posiedzeń naukowych 
Krakowskiego Towarzystwa . Neurologicznego 
przedstawiłem chorą, u której w przebiegu ostrego 
zapalenia gośćcowego stawów ze zmianami w ser- 
cu wystąpiła psychoza o charakterze schizofreni- 
cznym. Chora ta leezona była początkowo z powo- 
du zapalenia stawów w Szpitalu OO. Bonifratrów 
i w stanie zamroczenia majaczeniowego wysko- 
czyła okuem z I piętra, doznając jedynie złaman'a 
obu kości pieętowych. Po założeniu opatrunku gip- 
sowego przewieziona została ma Oddział VI cho- 
rób nerwowych Szpitala św. Łazarza. Tutaj stany 
majaczeniowe szybko ustąpiły miejsca obrazowi 
o charakterze schizofrenicznym. Chora stała się 
apatyczna, a potem wystąpiły przemijające stany 
osłupienia, w których odmawiała przyjmowania po- 
karmów tak, że zachodziła potrzeba sztucznego 
jej karmienia. W obrazie psychotycznym poczęły 
dominować zaburzenia myślenia i pojęć. Przeży- 
cia majeczeniowe stały się punktem wyjścia dla 
urojeń, stała się autyczna, wykazywała cechy roz- 
padu osobowości, poczęła żyć w Świecie oderwa: 
nym od otoczenia, a kontakt myślowy był coraz 
bardziej urywany. 


Ponieważ pod wpływem podawania przetworów 
salicylu sprawa chorobowa w stawach szybko się 
cofnęła, a zmiany w sercu się uspokoiły, u chorej 
zastosowano wstrząsy insulinowe, które dość szyb- 
ko doprowadziły do ustąpienia objawów psycho- 
tycznych. 

Już wtedy przy omawianiu stanu psychotycz- 
nego chorej wysunąłem — między innymi — myśl, 
że pewne schorzenia zakaźne lub toksyczne, prze- 
biegające z udziałem mózgu, mogą być powodem 
powstawania psychozy czy stanów schizofrenicz- 
nych, różniących się w swym rozwoju wyraźnie od 
psychoz spotykanych w przebiegu zapalenia mó- 
zgu, że przeanalizowanie szeregu podobnych 
obserwacyj mogłoby rzucić nowe i ciekawe świa- 
tło na etiologię psychoz schizofrenicznych. Dziś 
w oświetleniu badań amerykańskich próba zasze- 
regowania pewnych zespołów scehizofrenieznych 
do psychoz organicznych wydaje się być uzasad- 
ntona. 

W przewlekłym gośćcu stawowym pierwotnym 
lub wtórnym spotyka się jeszcze bardzo charakte- 
rystyczne zmiany, które dotąd nie były dostatecz- 
nie uwzględniane ani opisywane. Wiadomo prze- 
cież, że zarówno w chorobach ostrych, jak i prze- 
wlekłych wyraz twarzy może się wyraźnie zmie- 
niać. Często u chorych z jednakowym cierpieniem 
wyraz twarzy może przyjmować łudzące podobień- 
stwo. Znana jest tzw. facies abdominalis czy risus 
sardonicus. Takie podobieństwo spotyka się rów- 
nież u chorych z przewlekłym gośćcem stanowym. 
Psychika tych chorych wykazuje też zaburzenia 
życia emocjonalnego. 

Przypadki własne: 1) Chora Czesława Ch., lat 
44, Nr dziennika O ddz. I B. 488/47, Przed 3 laty 
pierwsze objawy chorobowe w postaci bólów 
i obrzęku lewego stawu nadgarstkowego, które po 
podaniu przetworów salicylowych szybko ustą- 
piły. W pół roku potem nawrót z zajęciem obu sta- 
wów nadgarstkowych, a następnie dalszych sta- 
wów: barkowych, łokeiowych, śródręczno-palco- 
wych i paleowych, kolanowych i skokowych. 
W tym czasie pojawiły się stany podgorączkowe. 
Po podaniu przetworów salicylu, a potem po 
wstrzykiwaniach siarki nastąpiła poprawa. W tym 
to czasie przestała nagle miesiączkować i odtąd nie 
miesiączkuje wcale, mimo że od 15 roku życia 
miesiączkowała zawsze obficie i przez tydzień. 
W sierpniu 1946 wystąpiło ponowne zaostrzenie 
z pobolewaniem gardła i gorączką do 38° C. 
W okresie tym po ustąpieniu ostrych objawów 
była leczona w Busku bez wyraźniejszej poprawy. 
Niebawem jednak zaczęły się pojawiać zniekształ- 
cenia stawów, subluksacje, zaniki mięśniowe 
i zmiany troficzne skóry. Z tego powodu poddała 
się leczeniu w Szpitalu Dzieciątka Jezus w War- 
szawie. Po usunięciu próchnicowych zębów i wy- 
łuszczeniu migdałków oraz bodźcowym leczeniu 
znowu poprawa. Wkrótee potem powolne i postę- 
pujące pogorszenie, aż wreszcie na stałe zosta- 
ła przykuta do łóżka i w tym stanie została przy- 
jęta na Oddział I B dnia 14. IX. 1947. 

Chora jest apatyczna, bezwolna, smutna, leży 
nieruchomo w łóżku, wyraz twarzy cierpiący, kon- 
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takt słowny dobry, brak zaburzeń świadomości. 
Skóra twarzy łojotokowata, pozostałe części ciała 
blade i wilgotne. Błony śluzowe blado-różowe. Tar- 
czyca nieznacznie powiększona, płuca bez zmian. 
Serce opukowo, osłuchowo bez zmian. Elektrokar- 
diogram w normie. Radiologicznie płuca i serce 
również bez zmian. Narządy jamy brzusznej bez 
zmian. W narządzie ruchu wybitne zmiany stawo- 
we. Obrzeki i bolesność, trzeszczenia i zniekształ- 
cenia w stawach barkowych, łokciowych, nad- 
garstkowych, śródreczno-palecowych, kolanowych, 
skokowych, śródstopowo-palcowych i palcowyuwh. 
W stawach nadgarstkowych oraz kolanowych 
obecny jest niewielki wysięk. Oprócz zniekształce- 
nia obrysów stawów stwierdza się w obu stawach 
nadgarstwowych, śródręczno-palcowych i śródsto- 
powo-paleowych subluksacje z przesunięciem zna- 
cznego stopnia osi długiej palców na zewnątrz. 
We wszystkich stawach objętych sprawą chorobo- 
wą wyraźne ograniczenie ruchów czynnych i bier- 
nych, przy czym w stawach kolanowych wyste- 
pują znacznego stopnia przykurcze, które tylko 
z wielkim trudem dają się częściowo pokonać, Sta- 
wy kregosłupa również są, choć w mniejszym stop- 
niu, objęte zmianami chorobowymi. Kręgosłup na 
całej swej długości jest nieco usztywniony i mniej 
ruchomy, bolesny na ucisk i opukiwanie. W od- 
cinku szyjnym zmiany stawowe powodują upośle- 
dzenie ruchów głową i szyją. Skóra przede wszyst- 
kim w okolicy stawów i w odcinkach najbardziej 
obwodowych kończyn ścieńczała i wiotka. W mie- 
śniach kończyn wyraźne zaniki. W pozostałych 
narządach brak zmian klinicznych. Odczyn Bier- 
nackiego: po 1 godz. 110, po 2 godz. 130, średnia 
87.5. Odczyn Wassermanna ujemny. Inne badania 
dodatkowe nie wykazywały wyraźniejszych od- 
chyleń od normy. 

Neurologicznie: źrenice o prawidłowym kształ- 
cie i wielkości, odczyny na Światło i nastawienie 
żywe, szybkie i wydatne. Nerwy czaszkowe bez 
zmian. Twarz wychudzona, na policzkach malo 
tkanki tłuszczowej, wskutek czego kości czaszki 
i twarzy wyraźnie się zaznaczają. Mieśnie twarzy 
słabo napiete, skóra wiotka, Śścieńczała, świecą?a, 
łojotokowata, lepka, jakby oleista. Fałdy skórne 
na czole i policzkach wygładzone, jedynie fałd no- 
sowo-wargowy pogłębiony. Gruczoły łojowe na 
twarzy porozszerzane, o wzmożonej czynności 
wydzielniczej. Na skutek tych zmian rysy twarzy 
są wyraźnie zaostrzone. Wyraz twarzy bezbarwny, 
jakby maskowaty. Inerwacja mięśni twarzy za- 
chowana, lecz powolna i ociężała, powłóczą a 
i nie nadążająca w szybkości ruchów gałek vez- 
nych i bystrości oczu. 

Kończyny górne z powodu wybitnych zmian 
stawowych ruchowo upośledzone, zwłaszcza w za- 
kresie obu dłoni i paleów. Bardzo wyhitne zaniki 
w obrębie mięśni obu łopatek, mięsień naramien- 
ny zanikły w mniejszym stopniu, mięśnie zgina- 
jące przedramienia w nieznacznym przykurczu 
i również wyraźnie zanikłe, mięśnie wyprostne 
słabo zanikłe. Mięśnie obu przedramion równo- 
miernie w zaniku. Najwybitniejsze zaniki uwy- 
datniają się w obrębie kłębów a przede wszystkim 
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zaś zaniki międzykostne. Napięcie mięśniowe zgi- 
naczy ramienia nieznacznie wzmożone, napięcie 
innych mieśni wiotkie. Odruchy okostnowe bardzo 
żywe, ścięgnowe żywe i równe. Odruchy brzuszne 
górne obecne, szybko się wyczerpujące, pozostałe 
zniesione. 

Kończyny dolne w stawach kolanowych przy- 
kurczone przy wzmożonym napięciu mięśni zgina- 
jących. Napięcie to jeszcze bardziej się wzmaga 
przy próbach pokonania tego oporu. Ruchy w sta- 
wach biodrowych czynne i bierne prawie calko- 
wicie zachowane, znacznie ograniczone w stawach 
skokowych i palcowych. Zaniki mięśni bardzo wy- 
bitne w obrębie mięśni wyprostnych (m. czworo- 
głowy) obu ud oraz mięśni łydek i międzykost- 
nych obu stóp. Odruchy kolanowe: prawy nie duje 
się wywołać, lewy obecny, stopowe żywe i równe. 
Odruchów patologicznych brak. W paleach rąk 
i nóg stwierdza sie drżenie drobnofaliste, szybkie, 
około 8 drgnień.na sekunde. Po dłuższym drażnie- 
niu przy zupełnym zwiotczeniu mięśni udaje się 
wywołać drżenie włókienkowe mięśni podudzia, 
szybko się zresztą wyczerpujące. Skóra na zmie- 
nionych stawach ścieńczała, wygładzona, połysku- 
jąca, na częściach miękkich w zaniku, wiotka, po- 
marszczona, łuszcząca się. Poza nieznaczną prze- 
czulicą skóry brak wyraźniejszych zaburzeń czu- 
cia powierzchniowego i głębokiego. Poza tym 
neurologicznie bez zmian. 


Psychiatrycznie: zahamowana  psychorucho- 
wo, leży nieruchomo w łóżku, stuporowata, mało 
się interesuje otoczeniem, z innymi chorymi nie 
nawiązuje kontaktu, milcząca albo małomówna:e 
mówi głosem cichym, monotonnym, bezbarwnym. 
Na pytania odpowiada, lecz brak jest spontanicz. 
nego mówienia. Nastrój jest smutny i depresyj- 
ny. Nie wyraża żadnych pragnień i życzeń, 
wszystko jest dla niej obojętne, nie upomina się 
nawet o jedzenie, jada mało i niechętnie, najzzę- 
ciej zabiera się do jedzenia po namowie pieleg- 
niarki. Świadoma jest ciężkiej swej choroby, nie 
skarży się na nie, nawet bóle znosi ze stoickim 
spokojem, nie żąda nigdy środków przeciwbólo- 
wych. Straciła wiarę w możliwość wyzdrowienia, 
stąd smutek. Nie ma żadnej radości i uciechy, 
wszystko jest szare i bezbarwne, piętrzą się przed 
nią trudności dla niej nie do pokonania. Choroba 
jest nieuleczalna. jedynym rozwiązaniem byłaby 
śmierć. Leczy myśli samobójcze porzuca, bo wia- 
ra w Boga na to nie pozwala, lecz tęsknota za 
śmiercią jest duża. Żal jej jedynej córki, dla któ- 
rej miałaby jeszcze cel życia. Na myśl o tym ci- 
aną się jej łzy do oczu i opanowuje ją rezygnacja 
i zwątpienie. Uśmiech dla niej jest czymś obcym 
i przymusowym — przyznaje sama — może tyl- 
ko płakać. Brak stanów lękowych, urojeń, oma- 
mów i zmian w osobowości. 

Chora pozostaje nadal w leczeniu. W ciągu 
4-miesięcznego pobytu na oddziele jej stan soma- 
tyczny nie zmienił się. 

Rozpoznanie: Polyarthritis rheumatica chro- 
nica primaria. Status depressivus. 

2) Chora Helena K., lat 52 Nr dziennika Od- 
działu I A. 385/46. (Ordynator: Prof. Dr L. Tocho- 


wicz). W lecie 1941 przelotne bóle w prawym sta- 
wie barkowym, lecz nie długo potem pojawiły się 
obrzęki z zaczerwienieniem skóry i podwyższe- 
niem ciepłoty. Leczona wówczas od listopada 1941 
do końca stycznia 1942 na Oddziele I A z dużą po- 
prawą. W 1944 ponowne zostrzenie i mimo lecze- 
nia powolne postępowanie sprawy chorobowej; 
obejmującej stawy barkowe, łokciowe, nadgarst- 
kowe i palcowe, kolanowe, skokowe i palcowe. 
W tym też czasie poczęły się pojawiać zniekształ- 
cenia w stawach łokciowych, śródreczno-paleo- 
wych oraz kolanowych. Zmiany te doprowadziły 
do tego, że od tego czasu chora nie opuszcza lóż- 
ka. W takim to stanie została 2. II. 1946 przyjęta 
na Oddział I. A. 

W narządach wewnetrznych z odchyleń od 
normy stwierdza się: serce opukowo w granicach 
normy. Osłuchowo: tony głuche. pierwszy ton nad 
koniuszkiem nieczysty. Tętno 80 na minutę, do- 
brze napiete. Ciśnienie krwi 150/90 mm Hg. Elek- 
trokardiogram wykazuje uszkodzenie mieśnia 
sercowego. Serce radiologicznie o spłaszezonych 
lewych łukach bez konfiguracji typowej dla ja- 
kiejś wady. Duże zmiany niemal we wszystkiech 
stawach w postaci obrzęków, bolesności, znie- 
kształceń i zesztywnień. Najwybitniejsze zmiany 
zaznaczają się w stawach łokciowych i kolano- 
wych, gdzie dołączyły się jeszcze przykurcze zna- 
cznego stopnia. W stawach nadgarstkowych 
i śŚródreczno-palcowych subluksacje z przemie- 
szczeniem osi długiej kości śródręcza i palców 
na zewnątrz. Zmianom tym towarzyszą wybitne 
zaniki mięśniowe i zmiany troficzne skóry i pa- 
znokci. W pozostałych narządach wewnętrznych 
poza bolesnością w okolicy woreczka żółciowego 
brak przedmiotowych zmian. 

Zdjęcia rentgenowskie wykazują zwężenie 
szpar stawowych obu kolan, stawów nadgarstko- 
wych i międzypalcowych oraz zatarcie ich obry- 
sów. Kości długie o wyraźnie zatartym beleczko- 
waniu. Odczyn Biernackiego: po 1 godzinie 95, 
po 2 godzinach 120, średnia 775 i w tych grani- 
cach utrzymywał się zawsze. Poza niedużym 
zmniejszeniem sie liczby ciałek czerwonych 
i hemoglobiny obraz krwi w normie. Kiłowe vd- 
czyny serologiczne ujemne. 

Neurologieznie: brak zmian w źrenicach i nerv- 
wach czaszkowych. Twarz pełna, jakby nalana, 
różowo-sinawo podbarwiona, drobne naczynia 
skórne porozszerzane. Gałki oczne nieznacznie 
wysadzone ku przodowi. Gruczoły łojowe w oko- 
licy nosa, poliezków i brody porozszerzane, silnie 
wydzielają, na skutek czego skóra twarzy jest 
lepka, silnie natłuszezona. Fałdy skórne poza bru- 
zdą nosowo-wargową wygładzone. Mięśnie mimi- 
czne twarzy przy inerwacji mało sprawne i nie- 
skoordynowane, co składa sie na maskowaty wy- 
raz twarzy. Jedynie ruchy obu gałek ocznych nie 
utraciły swej Żżywości czynnościowej, co razem 
z upośledzeniem mimiki mięśniowej nadaje twa- 
rzy swoisty wyraz. Chora jest otyła, a obfita 
tkanka tłuszczowa jest rozmieszczona na brzu: 
chu, biodrach, udach, wzgórku łonowym i sut- 
kach. 


W związku z przykurczami w stawach łokeio- 
wych i kolanowych napiecie mięśni zginających 
obu ramion i ud wyraźnie wzmożone zwłaszcza 
prawostronnie. Znacznego stopnia zaniki mięśnio- 
we w obrębie kłębów obu dłoni i mięśni miedzy- 
kostnych, mięśni pośladkowych, czworogłowych 
i lewej łydki. Duże zmiany artropatyczne w sta- 
wach nadgarstkowych, śródręcznopalcowych i pal- 
cowych III i IV palca obu rąk oraz kolanowych, 
mniejsze w łokciowych. Odruchy okostnowe śred- 
nio żywe, ścięgnowe słabsze, kolanowe nie dają 
sie wywołać,, piętowe obecne, patologicznych 
brak. Skóra wszystkich kończyn zwłaszcza obwo- 
dowo cienka, bardzo wiotka, pomarszczona, sucha, 
przeświecająca siatką drobnych naczyń podskór- 
nych. Na podudziu zwłaszcza lewym jest raczej 
stwardniała, nie daje się ująć w delikatne fałdy. 
Paznokcie przede wszystkim nóg łamliwe, przero- 
słe, zniekształcone, szponowato wygięte. 

Psychiatrycznie: samopoczucie dobre, przery- 
wane od czasu do czasu odezwaniem 'się bólów 
stawowych. Jest pełna wiary w lepszą swoją przy- 
szłość. Stany smutku czy przygnębienia są prze- 
lotne, zapomina je szybko, ożywia się, staje się 
pogodna i wesoła a wtedy troski znikają, zaba- 
wia inne chore rozmową i dodaje im otuchy 
w cierpieniu. Świadoma jest ciężkości swego cier- 
pienia, lecz świadomość ta jest płytka i nie ma 
wpływu depresyjnego na stan jej samopoczucia. 

Podczas l5-miesięcznego pobytu chorej na od- 
dziele stan psychiezny i somatyczny nie uległ ża- 
dnej zmianie. 

Rozpoznanie: Polyarthritis rheumatica chro- 
nica primaria. Status euphorieus. 

Opisane 2 przypadki wykazują eharakterysty- 
czne zachowanie się fizjognomii i niezwykłe po- 
dobieństwo do zmian poeneefalistycznych. Są "ne 
wywołane z jednej strony przez mechaniczne 
zmiany w tkankach miękkich, stawach 'i kościach, 
a z drugiej strony odgrywają tu rolę zaburzenia 
czynności mózgu. Maskowaty wyraz twarzy, wy- 
gładzenie fałdów, zaostrzenie rysów, uwydatnia- ' 
jące się zwłaszcza z profilu, wzmożenie napie*ia 
mięśniowego. drżenie paleów, zwolnienie i ocięża- 
łość ruchów, znaczne wzmożenie wydzielania gru- 
czołów łojowych twarzy, są to wszystko objawy 
spotykane u parkinsoników. 

Psychika chorych wykazuje też pewne zaburze- 
nia afektu i może skłaniać się do stanów depre- 
syjnych albo suforycznych, spotykanych właśnie 
u encefalityków. 

U jednej z tych chorych przyszło do zatrzyma- 
nia się cyklu miesiączkowego, druga zaś chora 
znajdowała się już po okresie przekwitania. 

Zmiany troficzne w kościach w postaci przero- 
stów albo zaników zostały potwierdzone radiolo- 
gicznie. 

Badania neurologiczne i obserwacja kliniczna 
wskazują na to, że w pewnych postaciach przewle- 
kłego gośćca stawowego należy przyjąć uszkodze- 
nie mózgu. Punkt wyjścia uszkodzenia trzeba od- 
nieść do kresomózgowia a w szczególności do 
gałki bladej (globus pallidus) oraz do istoty 
czarnej (substantia nigra) w śródmózgowiu. Za- 
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burzenia w zakresie życia emocjonalnego dadzą 
się wytłumaczyć uszkodzeniem jąder podstawo- 
wych. Brak miesiączki jest również pochodzenia 
ośrodkowego, jako wyraz zmienionej czynności 
przysadki mózgowej. Może również zachodzić zwią” 
zek przyczynowy pomiędzy uszkodzeniem jąder 
podstawowych a troficznymi zaburzeniami skóry, 
kości i stawów. A 
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SUMMARY 
Rheumatic brain disease 
by R. Mirek, M. D. 


The author describes two cases of acute rheu- 
matic brain disease. Delirium dominates the psy- 
chotie pieture and aecordingly as the delirium ri- 
ses so fantastie ideas, events and hallucinątions 
develop. They consist of dreadful adventures and 
the ideas of death. 


In the first case a woman, aged 29 years, suffe- 
ring from acute rheumatic fever with endocacdi- 
tis and cardiac decompensation, became deli- 
rous. In delirious apparitions she saw the shadow 
of death, and she cotinually had the impression of 
dying. Her hallucinations were often interwoven 
with the vision of her mother's death. 


Athetoid movements were observed in the fin- 
gers and.toes. The movement of the toes imitated 
the Babiński sign. The musele tone of all the 
extremities was greatly increased especially in 
the flexors, in consequence of which there appea- 
red contractions in the elbow and knee joints. 
Elective muscle atrophy began in the thenar and 
hypothenar of both the hands. The sings of Men- 
del-Bechtereff and Rossolimo were transiently 
present. 

In the 2-nd case, a male aged 28, during reci- 
divation of acute rheumatie fever with endocar- 
ditis and valvular heart disease, became deliri>us 
and had hallucinations. It seemed to him that he 
was dying, that death was standing behind him. 
He took leave of his family commanded them to 
bring a wax-candle and to pray for the salvation 
of his soul. When sitting in a chair in the bath- 
rom, he suddenly became excited, because it see- 
med to him that he was to be executed in the 
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elecetriczchair. No neurological laesion in the ner- 
vous system. 

The causal connection between delirium and 
acute rheumatie fever appears to be undoubted. 
The muscle spasm and the athetoid movements 
are the result of the laesion of the neostriatum. 
It is very probable that the laesion of the stria- 
tum influences the emotional changes and the de- 
lirium. 

The author cites yet another case of acnte 
brain disease observed by him in 1937. A girl, du- 
ring acute rheumatic fever, became excited and 
deliirious, but later she began to show a change 
of personality and other mental disturbances ve- 
ry typical of schizophrenia. She was successfully 
treated with insulin shocks. 

The author's opinion that certain forms ot 
sehizophrenia can be produced by organie brain 
diseases has lately been confirmend by the Ame- 
ricans. 

In the following two cases, cerebral symptoms 
are described as the late sequel of chronie rheu- 
matie disease. There are the cases of two fena- 
les with rheumatoid arthritis. The most striking 
peculiarity is the similarity of the symptoms to 
those of Parkinson's disease. The movements of 
the patients became slower than formerly. A de- 
gree of rigidity was discovered in the passive 
movements of the limbs. Other signs of increased 
tone were found in a mask-like facial expression. 
The patients rarely winked their eyes or smiled. 
The facial muscles were immobile. The voice be- 
came pitched and monotonous. The small muse- 
les of bouth the hands were involved in tremor 
which was present during repose and ceased on 
intention. Trophie changes of the skin, bones and 
joints were distinetly yisible. Mental symptoms 
were commonly observed in the form of diseou- 
ragement and disability or as depressive or sup- 
horie states. Tn the case of the first patient men- 
struation was stopped, the second patient was in 
climacterium. 

Neurological symptoms are to be refered to 
th laesion of the projection fiber system ot the 
globus pallidum and of substantia nigra. Ame- 
norrhoca is of central origin. Loss of emotional 
control is probably due to the involvement of the 
basal ganglia. It can besides be supposed that 
there exists the connection between the damage 
of basal ganglia and trophie disturbances ot the 
skin, bones and joints. 


Dr Jerzy JASIEŃSKI 
Ordynator Oddziału 


Kraków 


Przypadek torbieli skórzastej kanału kręgowego 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpitala im. G. Narutowicza 


w Krakowie. 
Wewnątrztwardówkowe skórzaki kanału kre- 
gowego o budowie odpowiadającej już to samemu 
naskórkowi (tzw. epidermoidy, perlaki), już to ca- 
łej skórze (dermoidy, właściwe torbiele skórzaste) 
należą do wielkich rzadkości. Zestawienie G r o s- 


sa uzupełnione przez Bradforda (198%), 
obejmuje zaledwie 38 przypadki guzów epider- 
moidalnych i skórzaków kanału kręgowego. Cho- 
dziło o guzy leżące w obrębie worka twardówki, 
najczęściej pod oponą pajęczą lub naczyniówką, 
przeważnie w dolnej połowie kanału kręgowego. 

Obydwa rodzaje guzów kanału kręgowego ma- 
ją podobne umiejscowienie, co tłumaczy się zło- 
żonym rozwojem ogonowego końca rdzenia i je- 
go przydatków. Wyjątkowo rozwijają się one ró- 
wnież w obrebie samego rdzenia kręgowego (L 9- 
ve i Kernohan 1936, Bradford 19353). 
Opisy torbieli skórzastych kanału kręgowego 
znajdujemy w pracach Salottiego (1927), 
Shallowa (1928), Naffzigera i Jo- 
nesa (1985). W przypadku Trachtenber- 
g a (1898) istniały mnogie perlaki mózgu i rdze- 
nia kręgowego i równocześnie torbiel skórzasta 
stożka końcowego rdzenia. Skórzakom kanału 
kręgowego towarzyszą często wady rozwojowe 
kregosłupa, jak tarń dwudzielna (Ottonello 
1988, Naffziger i Jones), uchyłki skór- 
ne wkraczające w obreb kregosłupa (Hipsley 
i Ottone l lo 1938). oraz zmiany rozwojowe 
rdzenia kręgowego w postaci dysembrioplazji 
i jamistości rdzenia (Marineseo i Dra. 
ganesco 1924, Salotti Bouchut. 
Dechaume i 
W przypadku I v a n off a (1908) powstała ior- 
biel skórzasta rdzenia kregowego u potworka bez- 
mózgowego. 

Znacznie częściej niż w rdzeniu występują per- 
laki i torbiele skórzaste w mózgu. Spośród 15 
przypadków guzów nabłonkowych wrodzonych 
ośrodkowego układu nerwowego, spostrzeganych 
w klinice Mayo, wg Love i Kerno- 
hana 14 mieściło się wewnątrz czaszki, a jeden 
tylko w kanale kręgowym. Podobnie spośród 17 
przypadków Melnikoff-Rasweden- 
kowa (1984) chodziło o jeden zaledwie przy- 
padek perlaka rdzenia kręgowego i 16 skórzaków 
(epidermoidów i dermoidów) wewnątrzczaszko- 
wych. 

Na podstawie zachowanych krótkich notatek, 
ponieważ zarówno chora, jak jej historia choroby 
zaginęły w czasie działań wojennych, ogłaszam 
operowany przeze mnie w roku 1989 przypadek 
torbieli skórzastej kanału kręgowego. 

Chodziło o 19-letnią chorą, która dostała się na 
stół operacyjny dzieki przypadkowi. Mianowicie 
w czasie leczenia tasiemca na oddziale wewnętrz- 
nym chora usiadła na gorącym kaloryferze i sie- 
działa na nim widocznie przez czas dłuższy, nie 
czując gorąca, gdyż powstało oparzenie poślad- 
ków drugiego i trzeciego stopnia. Przy przepto- 
wadzonym po tym zdarzeniu badaniu neurologicz- 
nym stwierdzono istotnie wybitne zaburzenia 
czucia w dolnej połowie ciała. Wykonane zdjęcia 
rentgenowskie (klisza) wykazały rozległe zniszcze- 
nie, ubytki łukowatego kształtu o ostrych 
obrysach, przyrdzeniowych odcinków trzonów 
2-go i 8-go kręgu lędźwiowego. Trzony kręgów 
uległy znacznemu zwężeniu w kierunku przodo- 
tylnym, przy czym brzegi ubytków okazały się 


Miehailidis 1932). 


zupełnie równe, gładkie, i miały wyraźnie zazaa- 
czony kształt łukowaty. 

Przeprowadzona po wyleczeniu oparzenia po- 
śladków myelografia wykazała, że lipiodol za- 
trzymuje się częściowo na wysokości 1. kręgu 
lędźwiowego. 

Z rozpoznaniem guza okolicy ogona końskiego 
przystąpiłem do zabiegu operacyjnego. Po usu- 
nięciu wyrostków ościstych i łuków od I do V 
kręgu lędźwiowego i otwarciu opony twardej 
okazało się, że rozszerzony kanał kręgowy na ca- 
lej przestrzeni wypełnia wypuklający się poprzez 
otwór w oponie twardej guz barwy szarej, o po- 
wierzchni gładkiej, spoistości elastyczno-twardej, 
nie chełbocący. Przy dokładnym oglądaniu oka- 
zało się, że duży guz kanału kręgowego, kształtu 
jajowatego mieści się nie tyle wewnątrz worka 
twardówki, co wewnątrz pajęczynówki. Porozsu- 
wane przy tym znacznie korzonki ogona końskie- 


go byly zrośnięte ze ścianą guza i źle widoczne. 
O usunięciu przeto guza w całości wraz z mocno 
napiętą torebką nie mogło być mowy. Wobec tege 
naciąłem podłużnie torebkę guza, przy czym prze- 
konałem się, że wypełnia ją mocno zbita niejedno- 
stajna masa, przypominająca kaszę z włosami, 
odpowiadająca więc w zupełności swym wyglą- 
dem zawartości torbieli skórzastej. Masa ta wy- 
pełniała całą przestrzeń kanalu kręgowego, przy 
czym przeważna jej część mieściła się, od przed- 
niej powierzchni ciała licząc, przed korzonkami, 
w głębi, w wyżłobionych z powodu ucisku guza 
ubytkach trzonów kregów. Łuki kregowe były 
nieznacznie tylko ścieńczałe. Z ilości usuniętej 
masy okazało się, że zajmowała ona eo najmniej 
przestrzeń wielkości pięści i ważyła przeszło 40 
gramów. Następowe usunięcie torebki guza nie 
przedstawiało na ogół większych trudności te- 
chnieznych w częściach przykręgowych; gruba 
torebka bowiem stosunkowo łatwo dawała się od- 
dzielić od opony twardej. Tylko w miejscach zro- 
stu korzonków ogona końskiego ze ścianą torbieli 
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trzeba je było wypreparowywać na ostro. Ścianę 
torbieli usunąłem całkowicie, po czym szczelnie 
zaszyłem oponę twardą, a nastepnie warstwowo 
mięśnie i skórę. Rana zagoiła się przez rychło- 
zrost. Przebieg pooperacyjny był gładki. Wkrót- 
ce stwierdzono poprawę stanu neurologicznego. 
Chora opuściła szpital po 10 tygodniach z zalece- 
niem dalszego leczenia fizykalnego. 


Przypadek ten jest ciekawy ze względu na ni- 
kle objawy neurologiczne towarzyszące guzowi 
tak znacznych rozmiarów, usadowionemu w obrę- 
bie ogona końskiego. Zupełny brak bólów korzon- 
kowych może tłumaczyć tylko bardzo powolny 
wzrost guza, powstałego w następstwie wady 
rozwojowej i stopniowe przystosowanie się za- 
wartości kanału kręgowego do wywieranego 
przez guz ucisku. Potwierdza się przy tym znane 
w patologii spraw uciskowych kanału kręgowego 
pozornie paradoksalne zjawisko większej podat- 
ności na ucisk tkanki kostnej niż nerwowej. 

Wg Campa (1984) zmiany kostne spotykamy 
aż w 80% przypadków guzów kanału kręgowego. 
Do najczęstszych zmian radiologicznych kręgo- 
słupa, nie mówiących zresztą nie o naturze ro- 
snącego w kanale kregowym nowotworu, należy 
ścieńczenie łuków kręgów oraz rozsunięcie ich 
podstaw, rozmiary których można dokładnie 
ocenić na podstawie bezpośrednio wykonanych 
pomiarów (KElsberg i Dyke 1934). Powyż- 
sze zmiany kostne spotykamy przeważnie przy 
guzach wewnątrzrdzeniowych, najczęściej ner- 
wiakach, brak ich zaś przy guzach wewnątrz- 
rdzeniowych. Są one następstwem bezpośredniego 
ucisku wywieranego przez guz na kości i zazna- 
czają się najpierw w przyczepach i bocznych czę- 
ściach łuków, nastepnie również w tylnych cze- 
ściach łuków kregowych. Rzadziej (np. przy 5p0- 
niakach kanału kręgowego) spotykamy obok 
zniszczenia zmiany rozrostowe kości. Spośród no- 
wotworów złośliwych tkanki nerwowej niekiedy 
wyściółczaki (ependymomata) okolicy lędźwiowo- 
krzyżowej prowadzą do szczególnie znacznych 
i rozległych zniszczeń kości. Co sie tyczy intere- 
sujących nas skórzaków, występujących najczę- 
ściej w okolicy lędźwiowo-krzyżowej, to te wywo- 
łać mogą ograniczone nadżerki w przylegających 
do guza odcinkach trzonów kręgowych, przy czym 
w porównaniu z rozmiarami guza zmiany spoty- 
kane w kościach mogą być stosunkowo niezna- 
czne. (Camp, Adson i Shugrue) Wy- 
jątek stanowi pod tym względem przypadek B a b- 
czyna (1930), w którym po usunięciu guza 
(o charakterze „choristoma*) cześci lędźwiowo- 
krzyżowej kanału kręgowego, stwierdzono w trzo- 
nach V kręgu lędźwiowego i I krzyżowego zagłe- 
bienie w kształcie studni, dochodzące do 5—6 em 
głębokości. 


W przypadku naszym chodziło o podpajęczy- 
nówkową torbiel skórzastą, wychodzącą być może 
z nitki końcowej rdzenia, torbiel wielkich rozmia- 
rów, nieznacznie tylko mniejszą niż w jednym 
zprzypadków Naffzigerą i Jonesa, 
skoro sama treść torbieli ważyła nie 45, lecz 
40 gramów. Mimo wszakże mniejszych rozmiarów 
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guza i bardziej krótkotrwałego przebiegu spra- 
wy (w przypadku N. i Jonesa dolegliwości 
trwały 42 lata) wtórne zmiany w kościach od uci- 
sku, wykazane na zdjęciach rentgenowskich: nad- 
żorki w tylnej powierzchni trzonów kręgów, zwe- 
żenie podstaw i Ścieńczenie łuków były w naszym 
przypadku zaznaczone wybitniej. W przypadku 
naszym nie spostrzegaliśmy przy badaniu klinicz- 
nym dwóch objawów uznawanych przez Na ť f- 
zigera i Jonesa za szczególnie charak- 
terystyczne: ani wystąpienia silnego bólu w krę- 
gosłupie przy nakłuciu lędźwiowym, mającego 
rzekomo świadczyć o poważnych zmianach w oko- 
liey ogona końskiego, ani też bólu korzonkowego, 
występującego przy próbie Queckenste d- 
ta, pozwalającego rzekomo na różnicowanie mie- 
dzy guzami wewnątrz- a zewnątrztwardówkowy- 
mi. Być może, objawy te dlatego wypadły ujem- 
nie, że nasza chora, w przeciwieństwie do chorych 
Naffzigera i Jonesa i innych cho- 
rych, nie odczuwała również żadnych bólów sa- 
moistnych i, jak już wspomniałem, schorzenie zo- 
stało odkryte u niej zupełnie przypadkowo. 
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SUMMARY 


A case of dermoid cyst of the spinal carial 
by J. Jasieński, M. D. 


Description of a dermoid of the cauda equina 
detected by accident in connection with anaest- 
hesia of the gluteal region in a female, 19 years 
old. Roentgen examinations of the spines showed 
large sharp-limited circular errosion of the po- 
sterior surface of the bodies of the second and 
third lumbar vertebrae with widenig of the ver- 
tebral canal. An obstruction at that level was 
demonstrated. 

At the operation a large subarrachnoid der- 
moid cyst of the lumbar spinal canal was remo- 
ved. The capsule of the tumor was intimately 
associated -with the roots of the cauda equina. 
The cyst contained chcesy material and hairs. 

Its weight was more than 40 gr. The patient 
was relieved almost completely of the symptoms. 


The literature concerning epidermoid and der- 
moid cysts of the spinal canal is rewieved and the 
osseous changes of the vertebrae. associated with 
the tumors of the spinal canał.are briefly discu- 
ssed. 


Dr Mieczysław KĘDRA Kraków 


Asystent Oddziału I B. 


O migotaniu przedsionków w przebiegu 
nowotworów płue i śródpiersia 

Z Oddziału I B. Państwowego Szpitala św. Łazarza 

w Krakowie. Ordynator: Prof. Dr Edward Szczeklik. 

Najczęstszym zaburzeniem rytmu serca jest 
migotanie i trzepotanie przedsionków. Wystepo- 
wać ono może napadowo lub utrzymywać się stale 
w przebiegu różnych schorzeń układu krążenia 
albo może być jedynym objawem chorobowym 
bez określonej bliżej przyczyny. Luten 
i Jeff re y s podają, że na 481 przypadków 
z migotaniem przesionków w 42 nie mogli wyka- 
zać schorzenia serca lub innych narządów, które 


by je mogly wywołać. Orgain Wolff 
i White podają, że spostrzegali migotanie 
i trzepotanie przedsionków w 49 przypadkach, 


w których nie można było poza tym stwierdzić 
żadnego schorzenia serca a okres trwania migo- 
tania przedsionków wynosił od kilku do 33 lat. 
Tylko u 7 spośród tych przypadków wystąpiły 


później objawy niedomogi krążenia. Według 
Brilla migotanie przedsionków może wystą- 


pić u ludzi ze zdrowym sercem. Najczęściej wy- 
stępuje migotanie i trzepotanie przedsionków 
w przebiegu wad zastawkowych serca, przede 
wszystkim zaś w zweżeniu ujścia żylnego lewego, 
w nadciśnieniu, w nadczynności tarczycy, 
w stwardnieniu naczyń wieńcowych serce, rza- 
dziej w przebiegu chorób zakaźnych. W przypad- 
kach. w których migotanie przedsionków wystą- 
piło bez określonej przyczyny, może ono być po- 
zostalością po przebytym schorzeniu mięśnia ser- 
cowego, które ustąpiło zupełnie niespostrzeżone 
przez chorego (S e h e r f). 


Zaburzenie rytmu serca może wystąpić w prze- 
biegu nowotworów pierwotnych serca, a charak- 
ter tego zaburzenia zależy od umiejscowienia się 
sprawy nowotworowej. Nowicki, Henke, 
Lubarsech) Itak Gilchrist i Mil- 
lar opisują przypadek pierwotnego guza (myo- 
ma), wychodzącego z przegrody przedsionka z le- 
wej strony, który spowodował napadowe bicie 
serca. Rezek opisał przypadek lymphangio- 
endothelioma, który spowodował przerwanie ukła- 
du przedsionkowo-komorowego i dał blok zupeł- 
ny. Zaburzenia rytmu serca pod postacią czesto- 
skurczu napadowego, migotania i trzepotania 
przedsionków i innych wystepuje o wiele cześciej 
w przebiegu przerzutów nowotworowych do ser- 
ca, które usadawiają się przede wszystkim 
w przedsionku prawym Nowicki, Gol d- 
stein Thorel Lubarsc h), pozostaja- 
cym w ścisłym związku z wezłem zatokowym. 
Lisa, Hirschhorn i Hart zwracają uwa- 


ge, że jeżeli w przebiegu jakiegokolwiek nowo- 
tworu złośliwego występują zaburzenia ze strony 
serca, wówczas należy myśleć o przerzutach 
w mięśniu sercowym. Jasną jest rzeczą, że nowo- 
twory znajdujące się w bezpośrednim sągsjiedz- 
twie serca, a więc w płucach, śródpiersiu, o wiele 
łatwiej spowodują zaburzenia ze strony serca, 
bądź to wrastając do mięśnia sercowego albo da- 
jąc do niego przerzuty, bądź uciskając na nerw 
błędny i sympatyczny. Auerbach, Epstein 
i Gold opisują przypadek raka płuc z prze- 
rzutami w Sercu, które wywołały migotanie 
przedsionków, zakrzep tętnicy wieńcowej i nie- 
domogę serca. Nieuwenhizen i Ka 
merling podają, że na 36 przypadków raka 
pluc, w 6 przypadkach stwierdzili migotanie 
przedsionków, raz częstoskurcz napadowy przed- 
sionkowy, a raz częstoskurcz napadowy — komo- 
rowy. Podkreślają oni, że zaburzenia te mogą być 
pierwszym objawem rozwijającego się nowotwo- 
ru i dlatego mogą mięć znaczenie rozpoznawcze. 
Bock spostrzegał na 45 przypadków raka płuc 
przyśpieszenie tętna powyżej 90/min. w 31 przy- 
padkach. Także Stien on, omawiając guzy 
śródpiersia, wspomina o częstoskurczu spostrze- 
ganym we większości przypadków. 


Obserwacje własne zmian elek- 
trokardiograficznych w nowo- 
tworach płue i śródpiersia. Oma- 
wiany przeze mnie materiał pod kątem zaburzeń 
ze strony serca obejmuje wszystkie przypadki no- 
wotworów pierwotnych i wtórnych i ziarniey zło- 
Śliwej umiejscowionych w płucach i śródpiersiu, 
jakie spostrzegano w ostatnich ośmiu latach ną 
Oddziele I. B. Państwowego Szpitala św, Łazarza. 
Ogółem zebrałem 81 przypadków, w tym 58 meż- 
czyzn w wieku od 19 do 66 lat i 28 kobiet w wieku 
od 13 do 65 lat. Rozpoznania przedstawiały sie na- 
stępująco: 30 przypadków nowotworów śródpier- 
sia, 17 nowotworów pierwotnych płue, 6 przypad- 
ków nowotworów wnęki płuca, 12 przypadków 
przerzutów nowotworowych w płucach, 5 nowo- 
tworów opłucnej, 6 przypadków raka przełyku, 
5 przypadków ziarnicy złośliwej płuc względnie 
śródpiersia. W 30 przypadkach nie stwierdzano 
wyraźniejszych zmian chorobowych w sercu i nie 
przeprowadzono badania elektrokardiograficzne- 
go. W 51 przypadkach wykonano badanie elektro- 
kardiograficzne i stwierdzono następujące zmia- 
ny: w większości przypadków występowała przy- 
śpieszona czynność serca, która w kilku przypad- 
kach dochodziła do 1600min. W 10 przypadkach 
atwierdzono przesunięcie osi elektrycznej w lewo, 
w 10 zaś przesunięcie osi elektrycznej w prawo. 
W 12 przypadkach niski woltaż R we wszystkich 
odprowadzeniach, w 10 przypadkach P pulmona- 
le, w 21 przypadkach stwierdzono zmiany w za- 
łamkach T (odwrócenie lub spłaszczenie) w je- 
dnym lub więcej odprowadzeniach. W 6 przypad- 
kach stwierdzono migotanie przedsionków. U je- 
dnego spośród tych chorych, lat 62, z nowotworem 
gruczołów szyjnych i przerzutów w śródpiersiu 
było ono następstwem schorzenia serca trwają- 


cego od dłuższego czasu. W 5 przypadkach migo- 
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tanie przedsionków wystąpilo podczas pobytu 
chorych na Oddziele, przy czym nie można było 
odnieść tego zaburzenia do schorzenia pierwotne- 
go serca. Migotanie przedsionków wystąpiło 
w tych przypadkach w związku ze sprawą nowo- 
tworową wnęki płuc i śródpiersia. Ze wzgledu na 
rzadką etiologię podaję w krótkości opis tych 
przypadków. 


Opis przypadków. Przypadek 1. 
L. p. 1238/23/39. Chory Szy. M., 1. 47, mistrz tkacki, 
podaje, że przed 5 miesiącami wystąpiła duszność, 
kłucie w klatee piersiowej, uporczywy kaszel, 
obrzęki na twarzy i kończynach górnych. Od cza- 
su do czasu miał gorączkę do 39” ©. Badaniem 
stwierdzono obrzęk twarzy i kończyn górnych, 
rozszerzenie żył na klatce piersiowej z przodu, 
przekrwienie błony śluzowej jamy ustnej i spo- 
jówek. Z przodu nad mostkiem i z tyłu przykrę- 
gosłupowo po stronie prawej przytłumienie zle- 
wające się stłumieniem serca; poza tym po pra- 
wej stronie stłumienie poniżej kąta łopatki. Osłu- 
chowo w płucach: szmery pęcherzykowe zaostrzo- 
ne, liczne furczenia, świsty. W płucu prawym, 
poniżej kąta łopatki szmery pęcherzykowe osła- 
bione. Granice serca: lewa dochodzi do linii środ- 
kowo-obojczykowej lewej, górna na III żebrze, 
prawa zlewa się ze stłumieniem płuca prawego. 
Nad wszystkimi ujściami serca słyszalne dwa 
tony, czynność serea miarowa, ok. 90/min. Ciśnie- 
nie krwi tętnicze 150/100 mm Hg. Jama brzuszna, 
układ ruchowy i nerwowy bez zmian. Krew: Hb 
629%, krwinki czerwone 3,880.000. Wskaźnik barw- 
ny 0.81. Krwinki białe 7.200. Obraz krwi: kwaso- 
chłonne 0,5%. Obojętnochłonne młode 2%, pałecz- 
kowate 3,5% podzielone 70%. Limfocyty 24%. 
Odczyn Biernackiego: po 1 godz. 62 mm, po 
2 godz. 96 mm, średnia z 2 godz. 55 mm. Od- 
czyny serologiczne we krwi ujemne. Moez bez 
zmian. Zdjęcie radiologiczne klatki piersiowej 
wykazało: środkowy cień klatki piersiowej (Śród- 
piersia) jest silnie rozszerzony ku stronie prawej 
i wpukla się głęboko w pole płucne prawe. Tcha- 
wica i tętnica główna przesunięte ku stronie le- 
wej. Dolne pole pluca prawego przyćmione, od gó- 
ry odgraniczone zlepem międzypłatowym. Rozpo- 
znanie: Tumor mediastini dextri, prob. lympho- 
sarcoma. Dislocatio tracheae et aortae ad sin. 
Pleuritis exsudativa dextra. Oedema mucosae 
tracheae et bronchorum. W dwa dni po przyjęciu 
na oddział zauważono niemiarowość i przyśpiesze- 
nie tętna, a elektrokardiogram wykazał: przesu- 
nięcie osi elektrycznej w prawo zaznaczone. Mi- 
gotanie przedsionków. Ilość skurczów komór oko- 
ło 155/min. Niski woltaż R w 4 odprowadzeniach. 
Spłaszczone Ti, płaskie T2s; w 3 dni później stwier- 
dzono znowu tętno miarowe, a zdjęcie elektro- 
kardiograficzne wykazało: PQ 0.17 sek. QRS 0,07 
sek. Rytm zatokowy miarowy, 100/min. Przesunię- 
cie osi elektrycznej w prawo zaznaczone. Spla- 
szczone P:, słabo — dodatnie P:,. Niski woltaż 
R w 3 odprowadzeniach. Spłaszczenie T w 3 od- 
prowadzeniach. W następnych dniach pobytu cho- 
rego na Oddziele nie spostrzegano więcej migota- 
nia przedsionków. Przez cały czas chory nie 
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otrzymywał leków nasercowych. Po 2 tygodniach 
chory zmarł, wśród objawów narastającej duszno- 
ści. Rozpoznanie  sekcyjne:  Lymphosarcoma 
lymphoglandularum mediastini ss. compressione 
tracheae et bronchi dextri. Metastases sarcoma- 
tosae lobi inf. pulm. dextri, glandularum supra- 
renalium et renum. Pleuritis exsudativa dextra. 
Bronchitis mucosa diffusa. Atelectasis pulmonis 
dextri. Synechiae pleurales ambilaterales. 

Przypadek 2: L. p. 12600/475/45. Chory Sta. Fe., 
lat 50, inżynier, podaje, że od 7 tygodni odezuwa 
silne kłucie w klatce piersiowej, kaszle, gorącz- 
kuje do 39" ©. Stracił około 10 kg na wadze i osłabł. 
Ze strony serca nie ma żadnych dolegliwości. Opu- 
kowo stwierdzono: stłumienie przykręgosłupowo 
z tyłu, w zakresie płata środkowego płuca prawe- 
go. Osłuchowo w miejscu stłumienia szmery od- 
dechowe zaostrzone, liczne furczenia i świsty, 
zwłaszcza po stronie prawej. Serce w granicach 
prawdiłowych. Nad wszystkimi ujściami słysza|l- 
ne dwa tony czyste. Czynność serca miarowa, oko- 
ło 120/min. Ciśnienie krwi 160/100 mm Hg. Inne 
narządy bez zmian. Krew: Hb 66%. Krwinki czer- 
wone 4,300.000. Wskaźnik barwny 0,76. Krwinki 
białe 10.700. Obraz krwi: obojętnochłonne pałecz- 
kowate 8%, podzielone 67%. Limfocyty 26%, Mo- 
nocyty 4%. Odczyn Biernackiego: po 1 godz. 65 
mm, po 2 godz. 110/mm, średnia z 2 godzin 60 mm. 
„Odezyny serologiczne we krwi ujemne. Moez bez 
zmian. Zdjęcie radiologiczne klatki piersiowej wy- 
kazało naciek, wychodzący z wnęki prawej, łą- 
czący się z śródpiersiem i wnikający w płat środ- 
kowy płuca prawego. Rysunek naczyniowo-oskrze- 
lowy wzmożony. Rozpoznano: Ca hili pulmonis 
dextri. Po 2 tygodniach pobytu chorego na Od- 
dziele spostrzeżono niemiarowe tętno, a elektro- 
kardiogram wykazał: migotanie przedsionków, 
ilość skurczów komór około 160/min. Niski wol- 
taż w 4 odprowadzeniach. Głębokie Sa. Spłaszczo- 
ne Tı». Chory nie odczuwał dolegliwości ze stro- 
ny serca i nie otrzymywał środków nasercowych. 
Po zastosowaniu naświetlań promieniami Roent- 
gena (30 naświetlań po 150 erów) stan ogólny 
chorego poprawił się, a naciek nowotworowy 
zmniejszył się wybitnie. Migotanie przedsionków 
utrzymywało się nadal do końca na Oddziele, tj. 
przez okres 2 miesięcy. 


Przypadek 8. L. p. 17717/504/46. Chory Ge. 
sta., lat 40, ślusarz, podaje, że od 2 miesięcy od- 
czuwa duszność, kłucie w klatce piersiowej, poci 
się i nie może spać. Przed 2 tygodniami zauważył 
z przodu na klatce piersiowej po prawej stronie 
guzowate wypuklenie niebolesne oraz obrzęk z si- 
nym zabarwieniem twarzy, szyi i kończyn gór- 
nych. Stracił kilka kg na wadze. Badaniem stwier- 
dzono: obrzęk twarzy, szyi i kończyn górnych. 
Na przedniej ścianie klatki piersiowej po stronie 
prawej guz wielkości pieści, leżący między TI a IV 
żebrem przymostkowo. Skóra nad nim lekko obrze- 
kła, przesuwalna. Opukowo po stronie prawej 
stwierdzono stłumienie z tyłu przykręgostłupow», 
sięgające od połowy łopatki w dół. Osłuchowo 
szmery oddechowe nad płucem prawym osłabio- 
ne, nad płucem lewym zaostrzone. Drżenie głoso- 


we po prawej stronie osłabione. Serce w grani- 
cach prawidlowych. Nad ujściami serca słyszal- 
ne dwa tony. Czynność serca miarowa, 80/min. 
Ciśnieńe krwi 140/90 mm Hg. Układ ruchowy, ner- 
wowy i narządy jamy brzusznej bez zmian. Krew: 
Hb 65%. Krwinki czerwone 3.580.000. Wskaźnik 
barwny 0,92. Krwinki białe 2.300. Obraz krwi: kwa- 
sochlonne 5%. Obojętnochłonne pałeczkowate 3%, 
podzielone 65%. Limfocyty 20%. Monocyty 700. 
Odczyn Biernackiego po 1 godz. 27 mm, po 2 godz. 
55 mm, średnia z 2 godzin 27 mm. Odczyny serolo- 
giczne we krwi ujemne. Moez bez zmian. Zdjęcie 
klatki piersiowej wykazało duży guz, wychodzący 
z wnęki prawej, łączący się z śródpiersiem i wni- 
kający w środkowy i dolny płat płuca prawego, 
które jest mniej powietrzne. W kące przeponowo- 
żebrowym prawym trochę płynu. Elektrokardio- 
gram (Rye. la odpr. II): PQ 0,15 sek., QRS 0,08 sek. 
Przesunięcie osi elektrycznej w prawo zaznaczone. 
Rytm zatokowy, miarowy około 84/min. P12, doda- 
tnie, Pa spłaszczone. Sı, głębokie. Ti,s spłaszczone. 
Rozpoznano: Tumor hili dextri ss. atelectasi pul- 
monis dextri et compressione venae cavae sup. Me- 
tastases cutis parietis anterioris thoracis dextri. 
U chorego rozpoczęto naświetlanie promieniami 
Roentgena. Po drugim naświetlaniu zauważono 
niemiarowość i przyśpieszenie tętna, które wystą- 
piło u chorego bez żadnych dolegliwości serco- 
wych i nie było przez niego odczuwane. Zdjęcie 


Ryc. 1. II odpr. 
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elektrokardiograficzne wykazało (ryc. lb odpr. 
II): migotanie przedsionków. Ilość skurchów ko- 
mér około il5/min. Niski woltaż R w 4 odprowa- 
dzeniach. Wysokość załamków R zmienna. SM 


| głębokie. Tı», spłaszczone. Chorego naświetlano 


dalej, leków nasercowych nie podawano. Po mie- 
siącu trwania migotania przedsionków, w którym 


` to czasie chory otrzymał 20 naświetlań po 150 erów 


spostrzeżono, że tętno jest miarowe, a elektrokar- 
diogram wykazał (ryc. I e II odpr.): PQ 0,22 sek. 
QRS 0,08 sek. Rytm zatokowy, miarowy, 120/min. 
Pu» szerokie od 0.11—0,12 sek. zazębione (P. prae- 
fibrillatorium) Ps, spłaszczone, zazębione. Sı za- 
znaczone. S$: głębokie. Ti2,s, spłaszczone. Zdjęcie 
klatki piersiowej wykonane w tym dniu wyka- 
zało: zmniejszenie się nacieku nowotworowego do 
połowy i wyjaśnienie płuca prawego. Stan cho- 
rego poprawił się znacznie, duszność, sinica, 
obrzęk twarzy i kończyn górnych ustąpiły; znik- 
nął także guz na przedniej ścianie klatki piersio- 
wej. W tydzień później chorego wypisano a elek- 
trokardiogram wykonany w tym dniu (ryc. 1d II 
odpr.) wykazał zmiany, jak na zdjęciu -poprzed- 
nim bez migotania przedsionków. Czynność serca 


wynosiła 100/min. 


Przypadek 4: L. p. 12665/270/47. Chory Li. 
Ja., lat 4%, maszynista kolejowy, podaje, że przed 
2 laty zachorował na zapalenie opłuenej lewo- 
stronne, wysiękowe, które eo kilka miesięcy po- 
wtarzało się. Ostatni nawrót choroby przed ': ro- 
kiem. Stwierdzono wówczas obok zapalenia opłuc- 
nej, zapalenie nerek z obrzękami. Leczył się 
w szpitalu i sanatorium z chwilową poprawą. Go- 
rączka utrzymywała się stale około 380 ©. Przy 
pierwszym badaniu stwierdzono: lewa połowa 
klatki piersiowej zaciągnięta, słabo oddechowo ru- 
choma. Granica dolna płuca lewego nieruchoma. 
Przywnękowo z tyłu w połowie łopatki stwierdza 
się przytłumienie. Szmery oddechowe po stronie 
lewej osłabione, po stronie prawej prawidłowe. 
Serce w granicach prawidłowych. Osłuchowo nad 
wszystkimi ujściami dwa głośne tony. Czynność 
serca miarowa, 80/min. Ciśnienie 140/90 mm He. 
Jama brzuszna, układ ruchowy i nerwowy bez 
zmian. Krew: Hb 78/0. Krwinki czerwone 4.020.000. 
Wskaźnik barwny 0,97. Krwinki białe 3.700. Obraz 
krwi: kwasochłonne 1'%. Obojętnochłonne pałecz- 
kowate 2% podzielone 84%. Limfocyty 10%, Mo- 
nocyty 8%. Odczyn Biernackiego: po 1 godz. 135 
mm, po 2 godz. 140 mm, Średnia z 2 godzin 102,5 
mm. Odczyny serologiczne we krwi ujemne. Mocz: 
c. gat. 1015, kwaśny, białko 1%w, w osadzie poszcze- 
gólne krwinki czerwone i białe i nieliczne wałecz- 
ki szklisto-ziarniste. Zdjęcie klatki piersiowej wy- 
kazało: pole płucne lewe mniej powietrzne, płuco 
zaciągnięte. Z wnęki lewej wychodzi guz ostro 
odgraniezony, wpuklający się w płat dolny płuca 
lewego. Ponadto rozległe zrosty przeponowo- 
żebrowe. Elektrokardiogram (ryc. 2a II odpr.): 
PQ 0,16 sek. QRS 0,08 sek. Rytm zatokowy, miaro- 
wy, 85/min. Pia płaskie. Pes dodatnie. Ri, wyso- 
kie. Rozpoznano: Tumor hili sinistri. Adhaesio- 
nes płeurales sinistrae. Nephritis chronica. U cho- 
rego zastosowano leczenie wzmacniające bez na 
świetlań promieniami Roentgena, ńa które chory ` 
nie zgodził się. Stan chorego poprawił sieħi po 2 
tygodniach wypisano go na własne żądanie. 
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Ryc. 2. II odpr. 


Zgłosił się powtórnie po miesiącu z powodu go- 
rączek do 39" C i kłucia w boku lewym. Badaniem: 
stwierdzono wtedy rozszerzenie stłumienia 
względnego serca na prawo, na dwie szerokości 
palca na zewnątrz prawego brzegu mostka i na 
lewo do linii.przedniej lewej, a słuchowo rozle- 
głe tarcie osierdziowe. Poza tym stan chorego, 
jak przy pierwszym pobycie na Oddziele. Elektro- 
kardiogram (ryc. 2b II odpr.) wykazał: PQ 0.15 
sek. QRS 0,08 sek. Rytm zatokowy — miarowy, 
83/min. Pu: płaskie. Pes dodatnie. Ra niskie. Rx 
wysokie. Pi, spłaszczone. Rozpoznano: Tumor 
hili sinistri. Pericarditis metastatica neoplasmati- 
ca. Chory nie zgodził się na naświetlanie promie- 
niami Roetngena. Zastosowano leczenie objawo- 
we, po którym gorączka i bóle w boku lewym 
ustąpiły. Po tygodniu znikło także tarcie osier- 
dziowa. Chorego wypisano na własne żądanie; 
zgłosił się znowu po 1 miesiącu z powodu bardzo 
silnych bólów w krzyżach i w kończynie dolnej 
prawej. Skarżył się także wtedy na bicie serca 
i kłucie w boku lewym. Badaniem stwierdzono 
stłumienie zupełne nad lewym płucem i zniesie- 
nie szmerów oddechowych. Drżenie głosowe było 
osłabione. Granie serca” nie można było oznaczyć 
ze względu na stłumienie obejmujące całą lewą 
stronę klatki piersiowej. Osłuchowo w sercu nad 
wszystkimi ujściami dwa głośne tony. Czynność 
serca przyśpieszona, niemiarowa, około 140/min.; 
ciśnienie krwi 130490 mm Hg. Kręgosłup lędźwio- 
wy bolesny na opukiwanie. Objaw Lasegua po 
stronie prawej silnie dodatni. Objaw Krzemicekie- 
go dodatni. Lewy sutek powiększony, naciekły, 
niebolesny. Elektrokardiograficznie stwierdzono 
(ryc. 2 e H odpr.): migotanie przedsionków, czyn- 
ność komór nieregularna, około 140/min. Rozpo- 
znano: Tumor hili sinistri. Metastases neoplasma- 
ticae pleurae sinistrae, musculi cordis, mammae 
sinistrae et columnae vertebralis lumbalis. T tym 
razem chory nie zgodził się na naświetlanie pro- 
mieniami Roentgena. Wobee tego zastosowano le- 
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czenie czysto objawowe i podano mnaparstnice 
w dawce po 0,05 trzy razy dziennie. Po 3 tygod- 
niach zażywania leku stwierdzono jedynie zwol- 
nienie tętna do 90/min. Niemiarowość zupełna 
utrzymywała się nadal. Chory opuścił Oddział na 
własne żądanie. 


Przypadek 5 L. p. 18847/445/47. Chory Go. 
Ka. lat 41, rolnik, podaje, że od 4 miesiecy kaszle 
i odpluwa plwocinę pienistą, podbarwioną czasem 
krwią. Odezuwa duszność, zwłaszcza podczas wy- 
siłków fizycznych. Od miesiąca gorączkuje do 
38° C. Stracił na wadze około 10 kg. W 18 roku ży- 
cia kiła, którą leczył długi czas; odczyn Wasser- 
manna we krwi stale ujemny. Badaniem stwier- 
dzono: z tylu po stronie prawej przywnękowo 
między VI a VIII żebrem stłumienie. Szmery od- 
dechowe, pęcherzykowe zaostrzone, liczne furcze- 
nia i świsty zwłaszcza po stronie prawej. Przy- 
więkowo w zakresie płata górnego płuca dość 
liczne rzężenia drobno- i średniobańkowe miesza- 
ne. Serce w granicach prawidłowych. Nad wszyst- 
kimi ujściami dwa tony. Czynność serca miaro- 
wa 80min. Ciśnienie krwi 150100 mm Hg. Jama 
brzuszna, układ ruchowy i nerwowy bez zmian. 
Krew: Hb 75%, Krwinki czerwone 3,800.000. Wska- 
Żuik barwny 0,98%. IKrwinki białe 6.500. Obraz 
krwi: obojętnochłonne paleczkowate 5%, podzielo- 
ne 68%, Limfocyty 25%. Monocyty 2%. Odczyn 
Biernackiego: po 1 godz. 80 mn. po 2 godz. 100 
mm. średnia z 2 godz. 65 mm. Odczyny serologiczne 
we krwi ujemne. Mocz bez zmian. Zdjęcie klatki 
piersiowej wykazało: w prawej wnęce duży na- 
ciek łączący się z śródpiersiem, wrastający 
w środkowy i górny płat płuca prawego, nieostro 
od otoczenia odgraniczony, o niejednolitym wysy- 
ceniu. Elektrokardiogram (28. VIL) wykazał: PQ 
0,15 sek. QRS 0,08 sek. Rytm zatokowy, miarowy. 
S0/min. Pte, słabo dodatnie. P4 słabo ujemne. S: 
głębokie. Ts spłaszczone. Rozpoznanie: Infiltratio 
hili dextri et perihilica dextra )Tbe. ? Neo ?). Roz- 
strzygnięcie, czy w przypadku tym mamy do czy- 
nienia z guzem nowotworowym, czy zapalnym na- 
trafiało na pewne trudności ze wzgledu na nie- 
zbyt  charakterystyczny obraz radiologiczny. 
W plwocinie nie znaleziono prątków Kocha, ani 
włókien sprężystych, a badanie laryngologiczne 
dało wynik ujemny. Choremu podano piramidon 
po 0,5 trzy razy dziennie i wstrzykiwano dożylnie 
wapń z wiaminą ©. Po tygodniu gorączka i krwio- 
plucie ustąpiły, a objawy nieżytu rozlanego 
zmniejszyły się. Przypuszczając, że w przypadku 
tym mamy do czynienia z naciekiem gruźliczym. 
choremu założono odmę. Po szóstym dopełnieniu 
wystąpiło nagle utrudnienie połykania, a zdjęcie 
radiologiczne klatki piersiowej wykazało: płuco 
prawe' jest uciśniete do % objętości, a naciek 
wielkości pięści uległ wybitnemu zagęszczeniu 
i zepchnięciu ku wnęce. Prześwietlenie przełyku 
wykazało, że guz wpukla się do światła przełyku 
na przestrzeni około 9 em, w części środkowej. 
Równocześnie wystąpiło migotanie przedsionków, 
co utwierdziło nas w przypuszczeniu, że mamy do 
czynienia z guzem nowotworowym. Blektrokar- 
diogram (2. X.) wykazał: migotanie przedsion- 


ków, czynność komór niemiarowa, około 160/min. 
Sı zaznaczone. Sı głębokie. STu2 obniżone. Te, sła- 
bo ujemne. U chorego zaprzestano dopełniania 
odmy i rozpoczęto naświetlanie promieniami 
Roentgena. Po 15 naświetlaniach zauważono, że 
czynność serca jest miarowa. Zdjęcie elektrokar- 
diogratficzne wykazało (11. XI.): PQ 0,14 sek. QRS 
0,08 sek. Rytm zatokowy, miarowy, 104/min. Pi, 
płaskie. P2, dodatnie. Ri niskie. T',2,s spłaszczone. 
Prześwietlenie klatki piersiowej wykazało wessa- 
nie się powietrza z jamy opłucnowej prawej i roz- 
prężenie płuca oraz rozrzedzenie nacieku. Również 
ustąpiły trudności w połykaniu. Po ukończeniu 
naświetlań stan chorego poprawił się, a migota- 
nie przedsionków nie powtórzyło się. Chorego wy- 
pisano. 

Omówienie przypadków. W przedsta- 
wionych przypadkach stwierdziliśmy nowotwór 
śródpiersia prawego (przypadek 1), nowotwór 
wnęki prawej (przypadek 2, 3, 5) i nowotwór wnę- 
ki lewej (przypadek 4). We wszystkich przypad- 
kach guz nowotworowy łączył się ściśle ze śród- 
piersiem i wzrastał w bezpośrednie sąsiedztwo 
serca. Ponadto w przypadku 1. stwierdzono wy- 
sięk opłucnowy prawostronny, a w przypadku 4. 
wysięk opłucnowy lewostronny, zapalenie osier- 
dzia, a później przerzuty nowotworowe w płucu 
lewym, sutku lewym i kości krzyżowej. Wszyscy 
chorzy nie mieli ze strony serea większych dole- 
gliwości, a badanie serca przy przyjęciu nie wy- 
kazywało zmian chorobowych. Ilość tętna wahała 
się od 80 do 94/min., a w 2. przypadku 120/min. Ci- 
śnienie krwi było prawidłowe. Elektrokardiogram 
wykonany w dniu przyjęcia do szpitala u chorego 
3, 4, 5, nie wykazywał większych zmian ehorobo- 
wych. Podczas pobytu na Oddziele wystąpiło 
u wszystkich chorych migotanie przedsionków 
z nieregularną i przyśpieszoną czynnością komór 
(tachyarythmia perpetua), wahająca się od 120 — 
160/min. Migotanie przedsionków utrzymywało się 
u chorego 1 Przez 3 dni, po czym ustąpiło samo- 
istnie. W przypadkach 2, 5 migotanie przedsion- 
ków ustąpiło po naświetlaniu promieniami Roent- 
gena. U chorego 2. nie usąpiło mimo zastosowa- 
nia naświetlań promieniami Roentgena, po któ- 
rych stwierdzono wybitną poprawę kliniczną. 
W przypadku 4, w którym nie zastosowano na- 
świetlań, migotanie przedsionków nie ustąpiło. 
Naparstnica podana w tym przypadku zwolniła 
czynność serca ze 140 na 90/min. Na uwagę zasłu- 
guje fakt, że w przypadkach 3, 4, 5, w których 
przy przyjęciu do szpitala nie stwierdzano elektro- 
kardiograficznie poważniejszych zmian w mie- 
śniu sercowym, już podezas wystąpienia migota- 
nia przedsionków, a w przypadku 3 i 5 także po 
jego ustąpieniu stwierdzono elektrokardiograficz- 
nie duże zmiany mięśniowe. Ponadto w przypad- 
ku 3. stwierdzono po ustąpieniu migotania przed- 
sionków przedłużenie przewodnictwa przedsionko- 
wo-komorowego z 0,18 sek. od 0,22 sek. i zmiany 
w załąmkach Pu, które stały się szerokie j zaze- 
bione. W przypadkach 1 i2, w których przy przy- 
jęciu nie wykonano elektrokardiogramu ze wzglę- 
dn na brak jakichkolwiek podejrzeń na schorze- 


nie serea, a przeprowadzono je dopiero w chwili 
wystąpienia migotania przedsionków, wykazano 
również duże zmiany mięśniowe. Mogłoby to 
świadczyć o tym, a zwłaszcza w przypadkach 8 
i 4, że nowotwór wywierał bezpośredni wpływ nie 
tylko na nerw błędny i sympatyczny. lecz także 
na układ bodźco-twórczy i przewodzący serca. 
A później, kiedy wrócił prawidłowy rytm serca, 
zmiany w mięśniu sercowym utrzymywały się 
nadal, co przemawia za jego rozległym uszkodze- 
niem. 


Etiologia migotania przed- 
sionkó w. Rozpatrując powyższe zmiany 
w sercu nasuwa się pytanie, jakie czynniki wy- 
wołały migotanie przedsionków. Od ezasu, kiedy 
Wenckebach pierwszy wypowiedział zda- 
nie, że zaburzenia rytmu serca polegają na zmia- 
nach w układzie swoistym serca, liczni autorzy 
starali się wykazywać, jakiego rodzaju zaburze- 

Nnia rytmu występują przy schorzeniu danej cze- 
ści tego układu. Zaznaczyć należy, że czynniki 
toksyczne mogą wywołać zaburzenia rytmu serea 
bez stwierdzalnych zmian anatomicznych w ukła- 
dzie bodźco-twórczym i przewodzącym serca, po- 
wodując jego wyczerpanie albo zwiększenie pobu- 
dliwości. Podczas gdy sprawa tzw. bloków serca 
jest już dzisiaj prawie w zupełności rozwiązana 
i wiadomo jakiego rodzaju bloki występują przy 
uszkodzeniu układu przewodzącego w ściśle okro- 
ślonym miejscu, to sprawa umiejscowienia ogni- 
ska chorobowego, powodującego migotanie i trze- 
potanie przedsionków pozostaje nadal otwarta. 
Ritchie stwierdził zmiany w węźle zatoko- 
wym Keith-Flacka i w układzie przedsionkowo- 
komorowym. Zdaniem F reun da migotanie 
i trzepotanie przedsionków jest wywołane wyłą- 
czeniem węzła zatokowego, a nieregularna czyn- 
ność komór jest spowodowana uszkodzeniami 
ukladu przedsionkowo - komorowego. C o wan, 
Fleming. Kennedy podają, że zmiany 
anatomiczne mogą występować jedynie w ukła- 

| dzie swoistym serca, albo równocześnie ze zmia- 
nami w mięśniu sercowym. Hutcheson zaś 
| stwierdził w przypadku migotonia przedsionków, 
| w mięśniach przedsionków zwiększoną ilość włó- 
kien mięśni gładkich, które w zdrowym sercu znaj- 
dują się w znikomej ilości pod wsierdziem lewego 
przedsionka. J arisch na podstawie badania 
histologicznego serca w 7 przypadkach migotania 
przedsionków doszedł do wniosku, że zaburzenie 
to nie ma charakterystycznego dlań obrazu ana- 
tomicznego, ani w mięśniu sercowym, ani w ukła- 
dzie swoistym. Zdaniem jego zasadniczą przyczy- 
ną jest przeciążenie i uszkodzenie przedsionka 
prawego i wciągnięcie w proces chorobowy węzła 
zatokowego. Drugim czynnikiem jest wytworze- 

MIE podniet w innym miejscu z następową inter- 

fereneją podniet z węzła zatokowego i z nowego 
ogniska bodźco-twórczego. Ważną rolę odgrywa 

Jego zdaniem także nerw błędny, który w wypad- 


ku uszkodzenia wezła zatokowego jako ośrodka 
bodźco-twórczego łatwiej wywołuje zaburzenie 
w wytwarzaniu podniet. Także zdaniem Kocha 
zasadniczą rolę w powstawaniu migotania i trze- 
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potania przedsionków odgrywa rozszerzenie pra- 
wego przedsionka i rozciągniecie węzła zatokowe- 
go, jego wyczerpanie i przejęcie czynności bodź- 
co-twórczej przez węzeł Aschoffa-Tawary. Czyn- 
niki nerwowe odgrywają jego zdaniem także waż- 
ną rolę. Przytoczeni na początku autorzy Nieu- 
wenhizen i Kamerling przyjmują za 
przyczyne zaburzeń rytmu serca w przypadkach 
nowotworów płuc spostrzeganych przez nich po- 
budzenie nerwu błędnego i sympatycznego. (Vexe.- 
tation vagale et sympatique). W niektórych bo- 
wiem przypadkach, w których stwierdzali bądź 
migotanie przedsionków, bądź czestoskurcz napa- 
dowy przedsionkowy i komorowy wykazywali pe- 
wne cechy pobudzenia nerwu sympatycznego, jak 
wytrzeszcz gałek ocznych, rozszerzenie źrenic, 
a sekcja zwłok wykazywała ponadto uszkodzenie 
nerwu błędnego. Rothberger i Winter- 
be rg wykazali na zwierzętach, że, drażniące 
nerw błędny lub sympatyczny można wywołać 
częstoskurcz napadowy. W doświadczeniach tych 
wykazali oni także, że układ sympatyczny (n. acce- 
lerantes) usposabia do powstania bodźców (hete- 
rotopowych) poza węzłem  zatokowyn. jeżeli 
istnieje równocześnie przewaga nerwu błędnego. 
Ten ostatni czynnik ma zmniejszać znaczenie wę- 
zła zatokowego w .powstawaniu podniety. Mlle 
Lohr przypuszcza, że te same czynniki mogą 
wywołać u człowieka częstoskurcz napadowy. 
Zdanien Nieuwenhizena i Kamerlinga 
fakt, że w większości ich przypadków zaburzenia 
polegały na występowaniu migotania przedsion- 
ków, a nie czestokurczu napadowego-przedsionko- 
wego nie jest istotny, ponieważ doświadczenia na 
zwierzętach wykazały, że oba rodzaje zaburzenia 
rytmu serca można wywołać przez drażnienie 
nerwu błędnego i sympatycznego. Ponadto auto- 
rzy ci spostrzegali przypadek, w którym napady 
częstoskurczu występowały naprzemian z migota- 
niem przedsionków, co świadczy o ich powino- 
wactwie pomiędzy sobą. Również zdaniem de 
Boe r a migotanie przedsionków, częstoskurcz 
napadowy i skurcze dodatkowe występujące gro- 
madnie (extrasystolies en salves) mogą mieć 
wspólne pochodzenie. 


Przyczyna migotania przedsion- 
ków w omawianych przypadkach. 
Wydaje się prawdopodobnym, że właściwym czyn- 
nikiem, który wywołał w opisanych przypadkach 
migotanie przedsionków jest bezpośredni wpływ 
mechaniczny tkanki nowotworowej na nerw błęd- 
ny i sympatyczny względnie na układ bodźco- 
twórczy serca. Jakkolwiek nie można wykluczyć 
możłiwości zadziałania czynnika toksycznego na 
układ swoisty serca, to jego znaczenie przyczy- 
nowe w powstawaniu migotania i trzepotania 
przedsionków wydaje się odgrywać małą rolę. 
Spostrzeżenia kliniczne wykazują, że w przebiegu 
różnego rodzaju nowotworów złośliwych umiej- 
scowionych w przewodzie pokarmowym. nerkach. 
wątrobie i innych narządach nie spotykamy zabu- 
rzenia rytmu serca, a zwłaszcza migotania i trze- 
potania przedsioków. W przypadkach naszych no- 
wotwór, wychodząc z wnęki płuca lub śródpiersia, 
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łatwo mógł wywrzeć wplyw mechaniczny na 
nerw błędny i sympatyczny albo wzrastając 
w miięsień sercowy albo dając do niego przerzuty, 
mógł uszkodzić układ swoisty serca. Bezpośrednią 
przyczyną zaburzeń rytmu serca mógł być wpływ 
mechaniczny tkanki nowotworowej na nerw bled- 
uy względnie sympatyczny; przemawia za tym 
przede wszystkim pojawienie się częstoskurczu zn- 
tokowego w większości przypadków nowotworów 
płuc dochodzącego nawet do 160/min. Także w opi- 
sanych przeze mnie przypadkach migotania przed- 
sionków wystąpiło równocześnie przyśpieszenie 
czynności sereą (tachyarythmia perpetua). W nie- 
których przypadkach (przypadek 3, 4) obok wpły- 
wu na nerw błędny i sympatyczny istniał także 
bezpośredni wpływ na układ bodźco-twórczy 
1 przewodzący serca. W 1. przypadku dużego nowo- 
tworu śródpiersia, w przebiegu którego wystąpiło 
migotanie przedsionków i po 3 dniach samoistnie 
ustąpilo, sekcja zwłok nie wykazała zmian nowo- 
tworowych w mięśniu sercowym. Przypuścić na- 
leży zatem, że ucisk na nerw błędny lub sympa- 
tyczny był bezpośrednim powodem migotania 
przedsionków. W przypadku 2, w którym migota- 
nie przedsionków pojawiwszy się raz nie ustąpiło 
po naświetlaniu promieniami Roentgena, mimo że 
guz nowotworowy znacznie zmniejszył się i stan 
chorego poprawił się, nie można powiedzieć nape- 
wno, jaka była przyczyna. Prawdopodobnie tkan- 
ka nowotworowa uszkodziła do tego stopnia nerw 
błędny lub sympatyczny, że zastosowane leczenie 
promieniami Roentgena i znaczne zmniejszenie 
się guza nowotworowego nie przywróciło ich pier- 
wotńego stanu. W przypadku 3. przyczyną migo- 
tania przedsionków mógł być wpływ nowotworu 
na nerw błędny i sympatyczny i na układ bodźco- 
twórczy serca. Prawidłowy rytm wrócił dopiero 
po ukończeniu naświetlań rentgenowskich, kiedy 
nowotwór znacznie zmniejszył się, a obrzęk górnej 
połowy ciała, duszność i sinica ustąpiły zupelnie. 
W elektrogramie pozostały jednak obok zmian 
w załamkach T zmiany w załamkach P, które sta- 
ły się szerokie i zazębione, a przewodnictwo przed- 
sionkowo-komorowe uległo przedłużeniu z 0,18 sek. 
do 0,22 sek.: rytm serca uległ zwolnieniu do 
100/min. Wystąpienie tych zmian w elektrokardio- 
gramie mogłoby przemawiać za tym, że nowotwór 
rozrastając sie nie tylko uciskał na nerw błędny 
i sympatyczny, lecz także wzrastające lub dając 
przerzuty do serca, a ściślej mówiąc do przedsion- 
ków serca, wywierał bezpośredni wpływ na układ 
bodźco-twórczy i przewodzący serca. W przypad- 
ku 4. można by przyjąć bezpośredni wpływ nowo- 
tworu na układ bodźco-twórczy serca, za czym 
przemawiałoby wystąpienie licznych przerzutów 
do płuca lewego bez zajęcia śródpiersia, do sutka 
lewego i do osierdzia z mastępowym zapaleniem 
osierdzia, które poprzedziło migotanie przedsion- 
ków. Uszkodzenie nerwu błędnego lub sympatycz- 
nego można wykluczyć, ponieważ zastosowanie 
naparstnicy zwolniło wybitnie czynność serea, co 
świadczy o jego prawidłowej czynności. W przy- 
padku 5. za przyczynę migotania przedsionków 
przyjmuję bezpośredni wpływ tkanki nowotwo- 


rowej na nerw błędny i sympatyczny. Jak z opisu 
przypadku wynika, migotanie przedsionków wy- 
stąpiło po założeniu odmy i zepchnięcia guza no- 
wotworowego do śródpiersia, co spowodowało 
ucisk na wymienione nerwy i na przełyk z niemo- 
żnością połykania. Po zaprzestaniu dopełniania 
odmy i zastosowaniu naświetlań promieniami 
Roentgena, w następstwie czego guz uległ zmniej- 
szeniu i rozluźnieniu, płuco rozprężyło się i prze- 
łykanie odbywało się bez przeszkód, ustąpiło tak- 
że migotanie przedsionków. 


Streszczenie 


Na podstawie spostrzeganych przeze mnie 
przypadków nowotworów płuc i śródpiersia wy- 
nika, że dość częstym objawem w przebiegu tego 
schorzenia są zaburzenia rytmu serca, występu- 
jące jako migotanie i trzepotanie przedsionków 
z przyśpieszeniem czynności komór (tachyaryth- 
mia perpetua). Przyczyną tych zabuzzeń rytmu 
serca jest prawdopodobnie bezpośredni mechani- 
czny wpływ tkanki nowotworowej na nerw błędny 
i sympatyczny lub uszkodzenie przez tkankę no- 
wotworową układu bodźco-twórczego i przewodzą- 
cego serca. W niektórych przypadkach tkanka no- 
wotworowa działała na oba układy równocześnie. 
W większości przypadków pierwotnych i wtór- 
nych nowotworów śródpiersia występuje często- 
skurcz zatokowy wywołany uszkodzeniem nerwu 
błędnego i sympatycznego. Ustąpienie migotania 
przedsionków idzie w parze ze zwolnieniem czyn- 
ności serca, co również może przemawiaćsza tym, 
że jest ono wywołane wplywem mechanicznym na 
nerw błędny j sympatyczny. Migotanie i trzepo- 
tanie przedsionków może powstać także wskutek 
bezpośredniego wpływu tkanki nowotworowej na 
układ bodźco-twórczy serca, jak w przypadku 4. 
Tkanka nowotworowa może wywierać równocze- 
śnie wpływ na nerw błędny i sympatyczny i na 
układ bodźeo-twórczy serca (przyp. 3), powodując 


migotania przedsionków, zmiany w załamkach P 


i w przewodnictwie przedsionkowo-komorowym. 
Po ustąpieniu migotania przedsionków stwierdza 
się w elektrokardiogramie zmiany w załamkach T 
(spłaszczenie, odwrócenie), których nie było przy 
pierwszym badaniu. Zaburzenia rytmu serca nie 
powodują większych dolegliwości i często nie są 
spostrzegane przez chorych. Jeżeli tkanka nowo- 
tworowa nie doprowadziła do nieodwracalnego 
uszkodzenia nerwu błędnego i sympatycznego, 
względnie układu bodźco-twórczego serca, wów- 
czas naświetlanie promieniami Roentgena może 
przywrócić prawidłowy rytm serca . (przyp. 3 4). 
<= ke 
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SUMMARY 


Auricular Fibrillation in the Cases of Lung 
and Mediastinal Tumours 


by M. Kedra, M. D. 


On the base of the investigation of 81 cases 
of primary and secondary lung and mediastinal 
tumours the author stated in 5 cases (4 cases with 
lung tumour and 1 with mediastinal tumour) di- 
sturbances of the heart rhythm in the form of auri- 
cular fibrillation with accelerated ventricular 
action (Tachyarrhythmia perpetua). 

Direct influence of the neoplastic tissue upon 
the vagus and sympathetie nerve or upon the sino 
— auricular node is probably the cause of these 
disturbances. In some cases observed the neopla- 
stie tissue simultaneously influenced both these 
systems. 

Moreover in most cases sinus tachycardia has 
been stated. This. was caused by the stimulation 
of the vagus and the sympathetic nerve. 

The cease of the auricular fibrillation is accom- 
panied by the slowing of the heart action. It also 


-proves to some extent the cause being a mechani- 


cal influence upon the vagus and the sympathetic 
nerve. 

The cease of the auricuuar fibrillation is accom- 
panied by the slowing of the heart action. It also 
proves to some extent the cause being a mechani- 
cal influence upon the vagus and the sympathetie 
nerve. ; 

Changes in T waves (flattening and inversion) 
have been stated when the auricular fibrillation 
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ceased. These changes were not present at the be- 
ginning. 

There were stated changes in the P waves (en- 
largement and notching) and increased conduc- 
tion time PQ from 0,18 to 0.22 seconds in one case 
when the normal heart rhytm returned. 

Disturbances in the heart rhytm do not cause 
serious symptoms and often occur unobserved by 
the patients. 

If the neoplastic tissue had not caused a perma- 
nent damage of the vagus and of the sympathetie 
nerve or of the sino — auricular node, X — ray 
treatment may restore the normal heart rhythm. 


Jan Zygmunt WALCZYŃSKI 
si. asystent Zakładu 


Kraków 


Niezwykły przypadek złożonego zamachu samobój- 
czego przez obrażenia głowy pretem żelaznym 
i wbicie kołków drewnianych do gardła. 


(Z Zakładu Medycyny Sądowej U. J. 
. Kierownik: Prof. Dr Jan Olbrycht). 


Człowiek mający zamiar pozbawić się życia, ma 
do swej dyspozycji cały szereg środków. Wybór 
tego a nie innego sposobu zależy od różnych czyn- 
ników, jak płeć samobójcy, jego wykształcenie, 
pozycja kulturalna i społeczna, rasa, stan umysłu 
w czasie zamachu a dalej dostępność środków po- 
trzebnych do odebrania sobie życia oraz splot oko- 
liczności, towarzyszących samemu zamachowi. 

Chorzy psychicznie lub przytępieni umysłowo 
używają dość często do odebrania sobie życia spo- 
sobów dziwacznych, nielogicznych, wydawało by 
się nie prowadzących do celu, nie pozbawiających 
natychmiast życia i nieznoszących szybko świa- 
domości, sposobów sprowadzających duże i długo- 
trwałe cierpienia fizyczne, używają czasem bez 
wyboru narzędzi znajdujących się w danej chwili 
pod ręką lub też sięgają po jakieś narzędzie spe- 
cjalne, rzadko używane, gdy mogliby wybrać inne 
bardziej eelowo. Z drugiej jednak strony i wśród 
samobójców, u których nie wykazano żadnych wi- 
docznych zaburzeń umysłowych zaobserwowano 
użycie nadzwyczajnych sposobów, często tak wy- 
szukanych, że przygotowanie ich i obmyślenie 
musiało wymagać długiego okresu czasu. Zastoso- 
wanie przez samobójcę jednego nieodpowiedniego 
i nie dającego oczekiwanego efektu sposobu po- 
ciąga za sobą często użycie środków dalszych, ma- 
jących przynieść wreszcie spodziewany wynik 
i skrócić wywołane cierpienia i prowadzi do po- 
wstania tak zwanych samobójstw złożonych. 

Sposobem rzadkim, wyszukanym i niecodzien- 
nym jest zarówno utopienie się w specjalnie do 
tego celu sporządzonym cylindrze metalowym na- 
pełnionym szampanem, jak to przytacza w swej 
monografii Weichbrodt, jak też i wbicie 
sobie kołka drewnianego do przełyku. jak to było 
w naszym przypadku. Oba te sposoby są jednak 
krańcowo od siebie odległe. Sposób pierwszy rafi- 
nowany w swej wyszukaności świadczy o stopniu 
cywilizacyjnym i rozległości życia uczuciowego 
samobójcy, mówi o chęci zaimponowania wymyśl- 
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nością, oryginalnością i bogactwem nawet w chwili 
śmierci, o zamiarze dokonania czegoś nadzwyczaj- 
nego, czegoś, o czym długo będzie się mówić i pi- 
sać, czegoś, co będzie się ogólnie wspominać; spo- 
sób drugi,.chociaż równie rzadki, jest wyszukany, 
lecz tylko z punktu widzenia obserwatora, a nie 
samego samobójcy, jest niecodzienny w swym pry- 
mitywie i świadczy nie o blyskotłiwości. lecz o te- 
pocie i ograniczeniu umyslu. 

Ten drugi prymitywny zamach samobójczy 
miałem niedawno możność obserwować, a jego hi- 
storia pokrótce przedstawia się, jak nastepuje. 


Stanisław W., lat 51 liczący, z zawodu robotnik 
niekwalifikowany, mieszkał wraz z młodszą od 
siebie żoną, z którą miał jedno dziecko w niewiel- 
kiej odnajętej izdebce we wsi B. powiatu krakow- 
skiego. Od dłuższego czasu zdradzał on objawy 
przygnębienia, zniechęcenia do Życia, otępienia 
umysłowego, nie pracował, mało interesował się 
otoczeniem, lubił siedzieć przy oknie i calymi go- 
dzinami wyglądać. Ostatnią jego pracą było za- 
kladanie drenów przy robotach melioracyjnych. 
skąd spodziewał się otrzymać jeszcze pewną kwo- 
tę pieniężną jako wyrównanie za przydział ziem- 
niaków. Co do zużytkowania tej samy miał caly 
szereg planów, którymi dzielił się z otoczeniem. 
Gdy mu jej odmówiono popadł w jeszcze większe 
przygnębienie. Żonę swą lubił bardzo, okazując jej 
duże przywiązanie, był dln wiej uprzejmy i grzecz- 
ny, nie siadał, gdy widział, że ona stoi, niepokoił 
się i denerwował, gdy dłużej wieczorem nie wra- 
cała do domu. Natomiast małżonka nie odwzajem- 
niała mu się tym samym uczuciem. Wychodziła 
przeważnie rano i wracała późnym wieczorem, po- 
zostawiając męża głodnego i niespokojnego, wie- 
lokrotnie zapowiadała mu, że go porzuci. liczyła 
bowiem, że weźmie ją na służbe, a być może po- 
ślubi pewien młody znajomy wdowiec, stale odno- 
siła się do meża gwałtownie, ordynarnie, robila 
mu ciągłe wyrzuty i wymówki, które doprowa- 
dzały do sprzeczek i kłótni. W czasie tych niepo- 
rozumień mąż zachowujący się biernie bywał bity. 
siniaczony, żona tłukła jego głowę o ścianę, ko 
pała go i drapała. Ponieważ oboje małżonkowie 
właściwie nie pracowali, żyli w dużej biedzie 
z okazyjnych zarobków i handlu, eo dotykało 
zwłaszeza męża, przesiadującego całymi dniami 
w domu. W myśl zasad żony lepiej było „raz 
dziennie zjeść i nie nie robić, niż dwa razy dnia 
jeść i pracować”, Brat Stanisława W. i jego zna- 
jomi radzili mu kilkakrotnie, by wyniósł się od 
żony, on jednak nie chciał jej opuścić. Dach domu 
przeciekał, lecz nikt go nie naprawiał, mur od 
dłuższego już czasu pękł w tyle izdebki, co dopro- 
wadzało do rozpaczy Stanisława W. nie zdecydo- 
wał się on jednak go naprawić, lecz tylko zapchał 
szparę suchymi liśćmi. Także pożycie z najbliż- 
szymi sąsiadami nie było zgodne i między miesz- 
kańcami obu połów domu dochodziło do częstych 
kłótni. Nic też dziwnego, że w takich warunkach 
Stanislaw W. okazywał objawy narastającego 
przygnębienia i niechęci do życia, a nawet napa- 
stowały go myśli samobójcze, z czego zdradzał się 
sąsiadom, bo żona nie zwracała na to uwagi. 


Dnia 8. XII. 1947 r: po nowej sprzeczce z żoną 
pod wpływm poczucia beznadziejności swego losu 
począł Stanisław W. wpychać sobie do gardła 
w celu odebrania życia dużą łyżkę drewnianą, 
w czym jednak przeszkodziła mu małżonka. Po jej 
wyjściu wybiegł na pole i zaczął zadawać sobie 
z początku ciosy po głowie zgietym prętem żelaz- 
nym od izolatora telegraficznego, a potem wpy- 
chał sobie do gardła kołki drewniane i nadziewał 
się otwartymi ustami na suchą, sterczącą z ziemi 


gałąń krzaków rosnących w pobliżu domu. Po 
pewnym czasie wrócił poraniony i pokrwawiony 
do domu, mył się długą chwilę, a gdy przyniesio- 
no pokrwawione kołki przestraszył się bardzo, mó- 
wiae, że teraz napewno go zaaresztują. Przez dwa 
następne dni Stanisław W. pozostawał w domu, 
stan jego zdrowia pogorszył się jednak tak zna- 
cznie, że na polecenie organów Milicji Obywatel- 
skiej przewieziono go dnia 10. XII. 1947 r. na Od- 
dział Chirurgiczny Szpitala św. Łazarza w Kra- 
kowie. 

Po przyjęciu na oddział chory był przytomny, 
mówił tylko szeptem i to z trudnością, zdradzał 
objawy duszności. Ciepłota ciała wynosiła 39. 
Na głowie stwierdzono rozległe sińce, otarcia na- 
skórka czoła i obu skroni, obrzęk górnych powiek 
ze zwężenieni szpary wzrokowej, przekrwieniem 
spojówek i wybroczynami podspojówkowymi. Szy- 
ja była obrzękła, zaczerwieniona, bolesna, w jej 
tkance podskórnej stwierdzono trzeszezenia dostrze- 
galne przy obimacywaniu. Język był suchy, lewy łuk 
podniebienno-językowy w swym górnym odeinku 
poszarpany, pokryty brudno-szarym nalotem, Ję- 
zyczek podniebienny suchy, czerwony, częściowo 
poszarpany, obrzękły, tylna ściana gardła była za- 
czerwieniona, z owrzodzniem, pokryta brudno-sza- 
rynna nalotem. Wziernikowaniem przełyku stwier- 
dzono jego przebicie na wysokości rozdwojenia 
tchawicy. Płuca poza niedźwięcznymi rzężeniami 
grubo- i średniobańkowymi nie wykazywały 
zmian. Tony serca były głuche, tętno 124/nin., mia- 
rowe, bardzo słabo napięte i wypełnione. W środ- 
kowej części nadbrzusza stwierdzono powierz- 
chowne otarcie naskórka wielkości małej dłoni. 

Ze względu na przebicie przełyku i trudności 
w fykaniu zdecydowano się na zabieg operacyjny, 
wykonując przetokę żołądkową sposobem W i- 
tze Pa. W znieczuleniu miejscowym 1% nowo- 
kanią otwarto jamę brzuszną, żołądek podciągnie- 
to w ranę operacyjną powłok, utworzono tunel 


surowicówkowy, zeszywając fałdy ściany żołądka 
ponad drenem gumowym, żołądek otwarto poprze- 
cznie na przestrzeni dostatecznej do wpuszczenia 
drenu, wszyto w otrzewnę ścienną ścianę żołądka 
w okolicy początku kanału surowicówkowego, za- 
łożono wreszcie szew warstwowy powłok brzusz- 
nych, w którego górnym biegunie dren wyprowa- 
dzono na zewnątrz, Chory zniósł zabieg dobrze 
i przehywał na oddziele przez 9 dni. Ciepłota cia- 
ła po zwyżce w dwóch pierwszych dniach ponad 
89” opadła, utrzymując się nadal między 87° a 380 
z nieznacznymi wahaniami. Tętno w tym czasie wy- 
nosiło od 94 do 152 uderzeń na minutę. Ciśnienie 
krwi mierzone w drugim i siódmym dniu wyka- 
zało wysokość 95/60 mm Hg i 95/70 mm He. Stolce 
oddawał chory nieregulaznie. Zdjęcie rentgenow- 
skie czaszki zmian nie wykazało.. Ze środków lecz- 
niczych stosowano cały czas penieylinę po 100 ty- 
sięcy jednostek dziennie, środki nasereowe, morfi- 
nę, transpulminę, stawiano bańki, wlewano pod- 
skórnie roztwór fizjologiczny soli kuchennej. Rzę- 
żenia w płucach utrzymywały się przez cały czas 
choroby aż wreszcie dnia 18. XII. 1947 r. chory 
zmarł wśród objawów postępującej niedomogi 
krążenia. 

Wykonana przeze mnie w tymże dniu w Zakła- 
dzie Medycyny Sądowej U. J. sekcja (nr prot. 422) 
wykazała poza cofającymi się śladami po obraże- 
nich głowy w postaci sińców okolicy czołowej, 
oczodołowych i skroniowej prawej i zmianami 
pozostającymi w związku z przeprowadzonym za- 
biegiem opęracyjnym, ropowieę okolicy gardła 
z opisanymi uszkodzeniami łuku podniebienno- 


językowego lewego, języczka  podniebiennego, 
owrzodzeniami podniebienia miękkiego, tylnej 


ściany gardła i migdałka lewego oraz ropniem 
okołomigdałkowym lewym. Uszkodzeń w obrębie 
krtani i tchawicy oraz przełyku nie stwierdzono. 
Prócz tego stwierdzono zapalenie śluzowo-ropne 
błony śluzowej oskrzeli, odoskrzelowe zapalenie 
i obrzęk płue, zwyrodnienie miąższowe narządów, 
obrzęk śledziony oraz początkowe okresy ogólnej 
miażdżycy naczyniowej i nieznaczne zrosty opłuc- 
nowe. 

Z narzedzi, którymi denat zadał sobie obraże- 
nia udało mi się uzyskać jedynie dwa kołki, uwi- 
docznione na załączonym zdjęciu. Jeden z nich ma 
długość 32 cm., średnicę 4 cm. drugi długość 42 
cm., jest płaski o szerokości 3 em. Oba są na je- 
dnym tylko końcu powalane zaschniętą krwią. 
Pręty żełazne od izolatorów telegraficznych, takie 
jak użyte przez denata ważą około 700 gramów, ma- 
ją kształt podobny do znaku zapytania, długość 
około 40 cm, są obłe, o średnicy około 17 mm, na jed- 
nym końcu nagwintowane dla wkręcenia ich do 
słupa telegraficznego. 

Jeżeli chodzi o dane z piśmiennietwa, to w do- 
stępnych źródłach udało mi się znaleźć tylko kil- 
ka przypadków wprowadzenia ciał obeych do gar- 
dła w celach samobójezych. Najbardziej zbliżony 
do mojego jest przypadek opisany przez A lla- 
magnyego. w którym melancholiczka usiłu- 
jąca uprzednio kilkakrotnie różnymi sposobami 
pozbawić się życia, zmyliwszy pilnujących ją lu- 
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dzi, wbiła sobie do gardła szczoteczkę do zębów. 
która po przerwaniu ścian przełyku dostała się 
do jamy opłucnowej wywołując zejście śmiertelne 
denatki z powodu zapalenia śródpiersia. 

Küttner opisuje 24-letniego więźnia ope- 
rowanego z powodu połykania ciał obcych, który 
później wprowadził sobie do gardła złamany nóż 
stołowy, a ponieważ ten nie chciał się zesunąć ni- 
żej popchnął go dwoma trzonkami od łyżek. Rent- 
genologicznie stwierdzono obie łyżki w żołądku, 
nóż zaś w oskrzelu. 


By rdy podaje przypadek umysłowo chorego 
mężczyzny, który wetknął sobie kawałki chleba do 
tchawicy, a potem zadzierżgnął się. 

W przypadku Makow ca 63-letnia kobieta 
w napadzie zadumy starczej usiłowała w celu sa- 
mobójczym wprowadzić sobie do gardła dwa gwo- 
ździe, długości 16 em i 13 cm. Gdy mimo uszkodze- 
nia gardła nie udało się jej ich wprowadzić, po- 
derżnęła sobie szyję, posługując się dwoma noża- 
mi, wycięła kawałek krtani i przez wycięty otwór 
wprowadziła do tchawicy te same gwoździe, z któ- 
rych jeden przebił do śródpiersia, a drugi do jamy 
opłucnowej. 

Rozpatrując samobójcze obrażenia głowy na- 
rzędziami tepymi podobne, jak w podanym przeze 
mnie przypadku, spotykamy ich również w ogło- 
szonej kazuistyce bardzo niewiele. Wspomnieć tu 
należy o przypadkach, w których użyto narzędzi 
tępych lub tępokrawędzistych, jak np. kamienia 
ważącego 250 gramów, którym schizofrenik, ude- 
rzając wielkrotnie w prawą skroń uszkodził sobie 
w końcu mózg w przypadku Dabecka lub bi- 
jaka do obrabiania lnu, za pomocą którego popeł- 
nił samobójstwo melancholik w przypadku © a s- 
pera i Limana. 

W przypadku H o w ego samobójca użył za- 
ciętego rewolweru, zaś w przypadku Alberta 
młotka, którym uderzał w prawą skroń. 

Użycie młotka przez uderzanie nim po głowie, 
kombinuje się z następowym' użyciem siekiery 
i powieszeniem w przypadku dotyczącym parobka 
znajdującego się w stanie bredzenia durowego, po- 
danym przez Hau medera lub z równocze- 
snym użyciem siekiery, przez uderzanie w głowę, 
przy trzymaniu w prawej ręce młotka i lewej sie- 
kiery, w przypadku Werkgartneró. 

Czasem samobójca używając siekiery nie ude- 
rza ostrzem, tylko obuchem, jak w przypadkach 
Langera oraz Krattera, gdzie denat 
zadał sobie rany obuchem siekiery w głowę, a no- 
żem rany kłute w piersi i brzuch. 

Pewne podobieństwo do obrażeń zadanych wła- 
sną ręką narzędziami tępymi lub tępokrawedzi- 
stymi ma również uderzanie głową o twarde 
przedmioty w celu pozbawienia się życia, kombi- 
nowane zwykle z innymi sposobami, jak np. 
w przypadku opisanym w roku 1924 przez Otto'a, 
gdzie zazdrosny mąż uderzył kilkakrotnie głową 
o ścianę a potem zranił się siekierą w głowę, 
uszkadzając kości czaszki i zmarł z upływu krwi. 

W przypadku ogłoszonym przez Karasia 
góral z Makowa, nie mogąc pozbawić się życia 
przez rozcięcie nożem powłok brzusznych i wypu- 


424 


szczeniu na zewnątrz ftrzewi, uderzył kilka- 
krotnie głową o drzewo w lesie, co jednak również 
nie doprowadziło go do pożądanego wyniku. 
Wkońcu samobójca przyszedł do zdrowia po szczę- 
śliwie przeprowadzonej operacji. 

Jak wiec widać z przytoczonych przypadków, 
oba uwzględnione sposoby pozbawienia się życia 
używane są w przeważającym odsetku przez sa- 
mobójców znajdujących się w stanie bądź to sta- 
lego, bądź też przejściowego istniejącego w chwili 


„dokonywania czynu zaburzenia umysłowego. Sta- 


nisław W. w moim przypadku również wyraźnie 
do nich się zalicza. 

Trudno jest nawet umysłowo choremu i eheą- 
cemu za wszelką cenę pozbawić się życia być tak 
nieczułym na ból, żeby uderzać się skutecznie po 
głowie przedmiotem tępym z siłą potrzebną do 
złamania kości czaszki i uszkodzenia mózgu lub 
wbijać sobie z odpowiednią siłą i w odpowiednim 
kierunku ciała obce do gardła, aby uzyskać szyb- 
ko upragnioną śmierć. Wspólną więc cechą tego 
rodzaju zamachów samobójczych. jest często do- 
znanie nieznacznych tylko obrażeń, które zmusza- 
ją samobójcę do sięgnięcia po nowe narzędzie lub 
do zastosowania innego skuteczniejszego sposobu 
pozbawienia się życia, prowadząc w ten sposób do 
powstania samobójstw złożonych. 

Obrażenia w tych przypadkach ułożone są zwy- 
kle na głowie w miejscach łatwo dostępnych dla 
ręki własnej samobójcy, zgrupowane w zespoły 
na twarzy, czole, ciemieniu i skroniach, chociaż 


| wyjątkowo można obserwować również samobój- 


cze obrażenia tyłogłowia (przypadek Langera), 
mogące nasuwać podejrzenia działania zbrodni- 
czego osoby drugiej. 

Umiejscowienie ran, użycie kilku narzędzi, cha- 
rakter samych ran, a dalej brak jakichkolwiek 
obrażeń przemawiających za ogłuszeniem, za sto- 
czoną walką lub chociażby obroną przed napast- 
nikiem pozwalają już często, nie korzystając z Wy- 
wiadów i wyników dochodzeń, postawić pewne roz- 
poznanie samobójstwa. Z drugiej jednak strony 
nietypowe umiejscowienie obrażeń sprawić może 
biegłemu w ocenie przypadku duże trudności 
i sprowadzić go na fałszywe tory. Z tych wszyst- 
kich względów pozwoliłem sobie opublikować tego 
rodzaju rzadki i ciekawy pod względem psycholo- 
gicznym i sądowo-lekarskim przypadek samobój- 
stwa złożonego. | 
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SUMMARY 
An unusual case of combined suicide by injuring 
the head with an iron rod and driving wooden 
pegs into the pharynx 
by J. Z. Walezyński 
Quoting subject in question the author deseri- 
bes the case of an insane man who, intending sui- 
cide injured his head by means of a bent iron 
rod of an iusulated telegraph conductor and next 
tried to drive some wooden pegs into his pharynx. 
The pharynx injures resulted in infection 
which led to the decease of the above mentioned. 


Lek. Wiktor MIKLASZEWSKI 
Asystent Oddziału I B. 


Kraków 


Zmaczenie odczynu zlepnego z krwinkami barana 
jake próby rozpoznawczej w mononucleosis 
infectiosa (Odczyn Paul-Bunnella) 

Z Pracowni Bakieriologicznej Oddziału Zakaźnego Państw. 
Szpitala św. Łazarza w Krakowie. Kier.: Prof. Dr Józef 
Kostrzewski i z Oddziału Wewn. I B. Państw. Szpitala 


św. Łazarza w Krakowie. Ordynator: Prof, Dr Edward 
Szczeklik. 


Mononucleosis infectiosa jest jednostką choro- 
bowa, którą opisał po raz pierwszy w r. 1899 E. 
Pfeiffer i nazwał ją gorączką gruczołową. 
Autor ten podał w pierwszym swym doniesieniu 
szczegółowy opis objawów klinicznych i etiolo- 
gieznie określił jako chorobę zakaźną, pojawiają- 
cą się nieraz pod postacią zarazy, dotyczącej ca- 
łego układu limfocytarnego. Tego rodzaju ujęcie 
tej jednostki chorobowej potwierdzili H e u b- 
ner, Strack, Rauchfuss, Protras- 
so w. Jednak z biegiem czasu zapomniano, czy 
też nie chciano uznać istnienia gorączki gruczo- 
łowej jako odrębnej jednostki chorobowej, gdyż 
w piśmiennictwie światowym pojawiać się zaczę- 
ły doniesienia różnych autorów, nazywających to 
schorzenie rozmaicie z. przypisywaniem najroz- 
maitszych czynników chorobotwórczych. W dwa 
lata po pierwszym doniesieniu Pfeiffera 
berliński pediatra Neu ma nn opisał to scho- 
rzenie jako „acute idiopatische Halsdriisement- 
ziinndung”, a w t. 1894 Comby mając na myśli 
goraczke gruczołową Pfeiffera nazywa ją 
„Fièvre ganglionaire* i uważał, że mamy tu do 
czynienia więcej z miejscowym zajęciem tkanki 
chłonnej niż z ogólnym cierpieniem układowym. 
Te dwie prace wprowadziły duże zamieszanie 
w ujęciu tej sprawy chorobowej. Dalsze zamiesza- 
nie wprowadza Gallois pisząc o „boubon 
adenoido — grippal* i uważa je jako następstwo 
zakażenia grypowego. W dalszym ciągu opisywa- 
no gorączkę gruczołową jako zakażenie gardła 
z powiększeniem gruczołów, jako błonicę, rzeko- 
me białaczki lub nawet jako ostre wyleczone bia- 
łaczki (T ü r k). Dopiero autorzy anglosascy Ti- 
dy, Daniel, a potem Donwey, Me 


Kingley w r.1922 wydobyli tę jednostkę cho- 
robową na światło dzienne. Opisali oni zmiany 
charakterystyczne we krwi obwodowej i nazwali 
to schorzenie mononucleosis infeetiosa. W tym sa- 
mym czasie Sprunt i Evans opisali za- 
razę mononueleosis infectiosa na Uniwersytecie 
John Hopkins w Ameryce a Chevallier 
w Paryżu Glanzmann w Berlinie. Jednocze- 
śnie na kontynencie europejskim opisuje Schultz 
tę jednostkę chorobową jako „Monozyten-angina*, 
P reuss jako anginę limfoblastyczną. Są też 
tacy, którzy uważają tę jednostkę za odczyn lim- 
focytarny w przebiegu jakiegoś zakażenia (L i b- 
m an m). 

Jak widać z powyższych wywodów tę jednostkę 
chorobową określa się dziś nadal różnymi nazwa- 
mi i autorzy nie mogą zgodzić się na jednolite 
określenie tejże. Drugą fazą w rozpoznawaniu mo- 
nonucleosis infectiosa było wynalezienie w r. 1932 
przez Pauli Bunnella próby serologi- 
cznej polegającej na tym, że w surowicy chorych 
na mononucłeosis infectiosa znajdują się przeciw- 
ciała, które zlepiają w wysokich rozcieńczeniach 
krwinki barana. To spostrzeżenie autorów ame- 
rykańskich było poprzedzone innym spostrzeże- 
żeniem poczynionym jeszcze w r. 1924 przez H a n- 
ganatziu a w 2 lata później przez D ei- 
chera. Ci autorzy spostrzegli, że surowica 
krwi człowieka, któremu wstrzyknięto surowieę 
końską, zlepia obeogatunkowe krwinki czerwone 
(barana, cielęcia, konia, królika lub świnki mor- 
skiej) i to znacznie silniej niż surowica krwi osob- 
nika, któremu nie wstrzyknięto tej surowiey. Od- 
czyn ten pojawia sie na 7—8 dzień po wstrzyknie- 
ciu surowicy, najwyższe swoje miano uzyskuje 
na 12—13 dzień, a potem stopniowo spada przez 
szereg miesięcy. Szczególniej silnie występuje 
z krwinkami barana. (Heil may er). Przeciw- 
ciała krwiobójcze. zlepniki powstające w normal- 
nych surowicach ludzkich i w surowicach ludzi 
po wstrzyknięciu surowicy końskiej nazwano he- 
terofilnymi przeciwciałami. Nazwa ta „hetero- 
filny* odpowiada takiemu przeciwcialu, które ma 
zdolność oddziaływania z takim wywoływaczem 
(krwinki barana), który nie przyczynił się do jego 
powstania (Davidsohn). Innymi słowy 
„Surowica osobnika uodpornionego wywoływa- 
czem o właściwościach heterogenetycznych od“ 
działywa nie tylko ztym wywoływaczem, ale 
z niektórymi wywoływaczami obcymi, przeciw 
którym zwierzę to nie było uodpornione* (G r y- 
gle wie z). Pewna ilość wywoływaczy o ce- 
chach heterogenetycznych znajduje się w tkan- 
kach zwierząt (świnka morska, koń, i inne) lub 
też w ciałach bakteryjnych (dwoinka zapalenia 
płuc, maczugowiec blonicy). Wywoływacz ten od 
nazwiska odkrywcy został nazwany wywoływa- 
czem Forssmanna. 

Po wykazaniu przeciwciał w surowicy chorych 
na mononucleosis infecłiosa, a skierowanych prze- 
ciwko krwinkom barana powstało pytanie, czy te 
przeciwciała zaliczyć do grupy wywoływaczy 
Forssmanna, czy też nazwać je przeciwciałami 
swoistymi dla tej jednostki. Przez pewien czas są- 
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dzono, że przeciwciała spotykane w mononucleosis 
infectiosa są równocześnie wywoływaczem Forss- 
manna. Jednakże po wprowadzeniu próby chło- 
nienia zwłaszcza z 20% zawiesiną roztartych- i g0- 
towanych nerek świnek morskich (używane są tak- 
że nerki królicze, serce wole, krwinki owcy, krwin- 
ki wołu i kaolina) stwierdzono, że zawiesina ta 
nie pochłania przeciwciał pojawiających się 
w mononucleosis, a wszystkie inne przeciwciała, 
np. po zastrzyku surowicy są bardzo energicznie 
wychwytywane przez tę zawiesinę; wysnuto wnio- 
sek, że przeciwciała w mononucleosis infectiosa 
nie należą do przeciwciał typu Forssmanna. 
Bruins, Bailey, Bruymoghe, Da- 
widsohn, Durupt Helland, Han- 
sen, Raffel, Stuart). Wobec tego próba 
chłonienia z zawiesiną nerek świnek morskich sta- 
ła się czynnikiem rozpoznawczym dla mononucle- 
osis infectiosa. Wprowadzenie próby serologicznej 
zmieniło w dużej mierze sprawę rozpoznawania 
mononucleosis infectiosa i wszystkie przypadki, 
które wykazywały wyższe miano zlepne surowie 
z krwinkami barana zaczęto zaliczać do jednej 
grupy, a próba ta stała się rozstrzygająca, gdy 
miano do czynienia z postacią choroby krwi 
morfologicznie trudną do rozgraniczenia. Przeglą- 
dając bardzo obfite piśmiennictwo światowe, do- 
tyczące odczynu Paul—Bunnella odnosi się wra- 
żenie, że sprawa wreszcie została rbzwiązana. Mi- 
mo to okazuje się, że zdania autorów są nadal po- 
dzielone. Jedni twierdzą, że w każdym przypadku 
mononucleosis jest wysokie miano zlepne krwi- 
nek barana i że ten odczyn jest bezwzględnie zna- 
mienny. Inni podają przypadki okazowej mono- 
nucleosis z ujemnym odczynem Paul—Bunnella. 
Sam Bunnell przebadał 2.000 przypadków 
wszelkich schorzeń i nigdy nie uzyskał większego 
miana surowicy, jak 1:8, to samo ogłaszają Ba d, 
Food. Według Deichera miano surowicy 
1:8 należy uważać jako dodatnie. Heilmayer 
podaje natomiast, że 1:8 jest wartością granicz- 
ną, 1:16 i wyższe jest znamienne dla mononucleo- 
sis infectiosa. 


Rosenthal i Wenckebach w 28 
przypadkach mononucleosis infectiosa uzyskali 
dodatnie miano surowicy od 1:16 — 1:1024. Nie 
uzyskali podwyższonego miana surowicy w angi- 
nie monocytarnej, w anginie limfoblastycznej, 
w ziarniey złośliwej i w białaczkach. Tym samym 
anginę monocytarną, czy też limfoblastyczną uwa- 
żają za coś innego niż mononucleosis 'infectiosa. 
Tornacek przedstawia kilkanaście przypad- 
ków z oddziału Schultza pod nazwą „Lym- 
phoidzellige angina“, we wszystkich przypadkach 
uzyskał dodatnią próbę Paul-Bunnella, najwyższe 
miano surowicy 1:1280 i proponuje jako wartość 
graniczną 1:644 Beeunkes kontrolował suro- 
wicę chorych przy rozmaitych schorzeniach i zna- 
lazł wysokie miano surowicy w zimniey. Na pod- 
stawie swoich badań wnioskuje. że miano surowicy 
dla chorych na mononucleosis infectiosa powinno 
być wyższe, jak 1:512. Durupt po przebadaniu 
większej ilości przypadków podaje, że w prawidło- 
wych surowieach (nrawidłowymi surowicami na- 
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zywami surcwicę chorych na inne schorzenia niż 
mononucleosis infectiosa) winno być od 1:35 do 
1:56 i to w IVe przypadków, natomiast w mononu- 
cleosis infectiosa osiągnął miang 1:14336. Elm en- 
hoff uzyskał u 7 chorych na mononucleosis in- 
fectiosa miano surowicy od 1:512 — 1:32.768, u 15 
chorych na inne choroby od 1:16—1:32. Ha t i e- 
ganu natomiast spostrzegał na 10 przypadków 
mononucleosis infectiosa tylko w 2 przypadkach 
dodatnie miano surowicy. Kristensen po- 
daje swoje spostrzeżenia na 426 surowicach, które 
były przesyłane i badane w Państwowym Instytu- 
cie Badań Serologicznych w Kopenhadze i docho- 
dzi do przekonania, że nie można mówić o ża- 
dnej swoistości odczynów serologicznych w mono- 
nucleosis infeetiosa. Helland Hansen 
wykrył szereg dodatnich odczynów serologicz- 
nych u chorych na rozmaite choroby zakaźne. 
W końcu Dawidsohn na podstawie 30 przy- 


padków mononucleosis infectiosa dochodzi do 
wniosku, że należy rozróżnić w tej jednostce, pod 
względem badań serologicznych, typ dodatni 


i typ serologicznie ujemny w mononucleosis in- 
fectiosa. Dalszy etap badań nad mononucleosis 
infectiosa, to usiłowanie znalezienia zarazka, któ- 
ry wywołuje to ciekawe schorzenie. Odosobnio- 
nym jest doniesienie Neyfeldta wraz 
z współpracownikami, którzy podają że udało się 
im wyhodować drobnoustrój, który nazwano Liste- 
rela. Neyfeldt podaje, że grupa Listerella. 
jest tak samo zakaźna dla ludzi, jak i zwierząt, że 
zdołano wyodrębnić kilka typów w stosunku do 
ich zdolności fermentacyjnych: 
a) Listerella cuniculi 
hominis Ney fieldt. 
b) Listerella Pirie i Listerella Jones 
i Little oraz Listerella hominis Schultz. 
e) Listerella gallinaria Ten Broech. 
Dalsze badania są w toku i szczegółowszych da- 
nych w dostępnym mi piśmiennietwie nie zdoła- 
łem znaleźć. Bru ins natomiast twierdzi, że 
grupa Listerelli wyhodowana przez Neyfeldta 
nie ma w mononucleosis chorobotwórczego zna- 
czenia, gdyż w najnowszych badaniach przepro- 
wadzonych w Groningen surowica chorych na mo- 
nonucleosis nie dawała odczynu zlepnego ze szcze- 
pami z grupy TMisterella. Wising w swej 
pracy na ten temat podaje, że wszelkie próby wy- 
woływania zakażenia pracownianego szczurów 
i małp bacterium monocytogenes hominis spełzly 
na niczym, w przeciwieństwie do tego udało mu 
się przenieść zakażenie z człowieka na człowieka 
drogą przetoczenia krwi w ilości 250 em? z dodat- 
kiem heparyny i wywołać typowy obraz choroby 
po 18 dniach wylegania. Do tego doświadczenia 
użyto 5 studentów medycyny. Przeniesienie tego 
stanu chorobowego udaje się nie tylko na człowie- 
ka, ale też i na małpy Maccacus Rhesus i to przez 
wstrzyknięcie rozgniecionych gruczołów limfaty- 
cznych; przy tym doświadczeniu uległ zakażeniu 
asystent wykonujący ten zabieg i wystąpił u nie- 
go typowy obraz choroby po 7 dniach wylęgania. 
Chorobę przechodził wśród silnych objawów kli- 
nicznych. Podobne doświadczenie wykonał $ o- 
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hier, przenosząc zakażenie z chorego człowieka 
na małpę, a potem znowu na młodego mężczyziię. 
Czas wylęgania wynosił około 14 dni. Po 16 dniach 
wystąpiły dodatni odczyn Paul-Bunnela i mono- 
nucleosis we krwi. Z licznych doniesień wynika, 
że większości badaczy nie udało się potwierdzić 
spostrzeżenia Neyfeldta, innym, jak 
Schmidt, Janeway, udało sie wyhodo- 
wać bacterium monocytogenes i to tylko z płynu 
mózgowo-rdzeniowego chorych na mononucleosis 
infectiosa. Z tego też powodu Dawidsohn, 
Schwarz, Lendorff, Schultz, z pol- 
skich autorów Aleksandrowicz i Hart- 
wig, aw końcu Van den Berghe za- 
czeli twierdzić, że chodzi tu o limfotropowy zara- 
zek przesączalny. Ten ostatni autor pisze, że za- 
razek mononukleozy rozwija sie bardzo obficie 
na pożywkach, że zachowuje swą zjadliwość po 
74 dniach przy oziębianiu do —15° C, zarazek jest 
zakaźny dla królików i można go wykazać we 
krwi ludzi i małp, a Fuller na podstawie 5 
przypadków mononucleosis infectiosa dochodzi do 


przekonania, że opisany stan chorobowy polega | 
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JEDNOSTKA CHOROBOWA 


Ileść przyp. 
danej |odn. 


1. Mononucleosis infectiosa 10 
2. Lymphogranulomatosis mal. 28 
3. Polyarthritis rheum. 

ac. et chronica 57 
4. Tuberculosis Ti 
5. Carcinoma 45 
6. Abscessus pulm. 27 
7. Lymphad. leucaem. Myelos. 

Reticul. Splenomegalia 3i 
8. Typhus abdom. 174 
9. Hepatitis paren. 21 
10. Endocarditis et Sepsis 50 
11. Pneumonia 26 
12. Typhus exanthenm. 16 
18. Erysipelas 13 
14. Diphteria 11 
15. Scarlatina 15 
16. Morbilli 19 ` 
17. Graviditas 28 
18. Vitium cordis et 

Myocarditis dec. 38 
19. Angina 28 
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na nieznanym jeszcze czynniku wywoływawczym. 

Swoje badania wykonałem na 700 przypadkach 
(923 odczyny zlepne) rozmaitych schorzeń, w tym 
10 przypadków mononucleosis infeetiosa; miały 
one za zadanie odpowiedzieć: 

a) czy odezyn zlepny z krwinkami barana jest 
odczynem znamiennym dla mononucleosis infec- 
tiosa; 


b) czy w wątpliwych przypadkach można ten 
odczyn bez zastrzeżeń zastosować w klinice; 

e) jak przedstawia się wzrost zlepników w su- 
rowicy krwi chorych w zależności od okresu cho- 
roby. 

Sposób badania: surowieę krwi ogrzewałem 
w łaźni wodnej w ciepłocie 56 © przez *'/+ godz. 
eolem zniszczenia dopełniacza. W dalszym ciągu 
badania wykonywałem szereg rozcieńczeń suro- 
wicy z roztworem soli fizjologicznej w stosunku 
1:1, 1:2, 1:4, 1:8 itd., tzn. brałem 1 cem? surowicy 
chorego z 1 cem? soli fizjologicznej. Do wykonania 
następnych rozcieńczeń przenosiłem 1 cm? po- 
przedniego roztworu do następnej próbówki i tę 
czynność wykonywałem przynajmniej do rozeień- 
czenia 1:64. Po wykonaniu odpowiedniej ilości 
rozcieńczeń dodawałem po 1cm? 5% zawiesiny świe- 
żych i przemytych krwinek barana. Po wykona- 
niu tych czynności w każdej próbówce znajdowało 
się po 2 cm? płynu. Po dokładnym zmieszaniu pły- 
nu odstawiałem próbę na 24 godz. w ciepłocie po- 
kojowej. Po upływie tego ezasu odczytywałem wy- 
nik zlepiania przez kiłkakrotne potrząsanie pró- 
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bówką. Do szeregu badanych rozcieńczeń surowi- 
cy krwinkami barana dołączam zwykle próbówkę 
kontrolną z zawiesiną krwinek barana w roztwo- 
rze fizjologicznym soli 1 em*: 1 em*. W wypadku 
pojawiania się odezynu zlepnego na dnie próbówki 
znajdowałem silnie zlepione grudki. Badania na 
odczyn Paul-Bunnella wykonałem w wyżej poda- 


: nych jednostkach chorobowych oraz w ciąży. 
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I)Mononuecleosis infectiosa: 10 
przypadków. Jeden przypadek po podaniu surowicy 
przeciwbłoniczej przed przybyciem na Oddział Za- 
kaźny Państwowego Szpitala św. Łazarza. Lekarz 
skierowując ten przypadek na Oddział rozpoznał 
błonieę gardzieli, natomiast na Oddziele prócz 
objawów ze strony gardzieli wykryto mononu- 
kleoze we krwi, a badanie na odczyn Paul—Bun- 
nella dodatnie o mianie surowicy 1:356 w 4 tygo- 
dniu trwania choroby. Dalsze spostrzeżenia i ba- 
dania były niemożliwe z powodu wypisania chore- 
go do domu. W dalszych 2 przypadkach miano su- 
rowicy 1:64, 1:128 wśród typowych objawów ze 
strony krwi obwodowej — do 92% komórek jedno- 
jądrzastych (część typowych limfocytów, część ko- 
mórek monocytoidalnych), w 7 pozostałych przy- 
padkach nie otrzymałem wyższego miana ponad 
1:8. Przypadki powyższe odpowiadały wszystkim 
wymogom nowoczesnej kliniki (angina, powiększe- 
nie gruczołów, gorączka, mononukleoza we krwi). 
Badania własności zlepnych wykonywałem kilka 
razy przy początkowym okresie schorzenia w cza- 
sie nasilenia się objawów oraz w okresie zdrowie- 
nia, gdyż, jak z piśmiennictwa wiadomo, dodatni 
odczyn Paul—Bunnella może pojawiać się dopiero 
w okresie zdrowienia. 

Lymphogranulomatosis ma- 
ligna: 28 przypadków. Najwyższe miano suro- 
wicy 1:8, w 8 przypadkach nie uzyskałem zlepia- 
nia. 

SPolyarthritis rheumatica 
acuta et chroniea: 57 przypadków. Mia- 
no surowicy od 1:1 do 1:32 (w 1 przypadku) zarów- 
no w ostrym, jak przewlekłym zapaleniu stawów. 
W 4 przypadkach nie uzyskano w ogóle zlepiania. 


q 4) Tuberculosis: 738 przypadki. Zali- 
czono wszystkie przypadki tak włóknistej, jak 
i rozpadowej gruźlicy płuc, gruźlicy gruczołowej, 
zapalenia gruźliczego opłucnej, gruźliczego zapa- 
lenia otrzewnej. Najwyższe miano surowicy otrzy- 
mano 1:32 w gruźlicy jamistej o przebiegu pod- 
ostrym. W 8 przypadkach 1:16, z tego w 6 przyp. 
gruźlicy rozpadowej lub jamistej, jednostronnej 
lub obustronnej, w 2 przyp. zapalenia opłucnej 
o wysokiej i długotrwałej gorączce. Inne przy- 
padki podane w tablicy należą także do wszystkich 
postaci gruźlicy. 

5) Carcinoma: 45 przypadków. W tej gru- 
pie zgromadziłem przypadki raka rozmaitych na- 
rządów. Najwyższe miano surowicy uzyskałem 
1:16 w przypadku raka przełyku z dużym wycień- 
"czeniem i charłactwem. 

6 Abscessus pulmonis: 27 przypad- 
ków. Najwyższe miano 1:38 w 1 przyp., 1:16 w 2 
przypadkach. Osobnicy młodzi — ropień ostry, du- 
ża odporność. W tej grupie prawie wszystkie przy- 
padki otrzyniywały penicylinę, nie zauważyłem 
wzrostu miana surowicy po zastosowaniu penicy- 
liny. 

DLymphadenosis leucaemica. 
Myalosis leucaemica. Retieulo- 
endotheliosis Splenomegalia: 
31 przypadków. Najwyższe miano surowicy 1:16 
w przypadku splenomegalii o niejasnej etiologii. 
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W tej grupie zwraca uwage to, że w przypadkach 
białaczki limfatycznej, jak i szpikowej miano su- 
rowicy wynosiło 0 w 5 przypadkach, najwyższe od 
1:2 w 20 przypadkach. 

88 Typhus abdominalis: ta grupa 
najliezniejsza, gdyż wynosi 174 przypadki. Wyniki 
uzyskane najciekawsze: w 1 przyp. miano zlepne 
1:156, w 3 przyp. 1:128, w przyp. 1:64, w 6 przyp. 
1:82, w 8 przyp. 1:16. 

Przypadek S nr 548, w tydzień po przy- 
wiezieniu do szpitala, tzn. w 17. dniu choroby uzy- 
skałem miano zlepne 1:32. W 384. dniu choroby go- 
rączka trwa, miano zlepne 1:64. W 69. dniu choroby 
1:128, w 79 dniu choroby 1:356. W 84. dniu choroby 
przy dobrym samopoczuciu chory rozpocząl okres 
zdrowienia. Miano surowicy w tym dniu 1:128. Dal- 
sze spostrzeganie zostało przerwane, gdyż chory 
opuścił Oddział. Następne 5 przypadków z wyso- 
kim mianem zachowało się podobnie, wykazywały 
początkowe dość silne zlepianie, które narastało 
w miarę trwania choroby poprzez okres zdrowie- 
nia i potem obniżyło się w czasie kilku tygodni 
do stanu prawidłowego. Nie zauważyłem, by cięż- 
kość objawów choroby miała wpływać na podnie- 
sienie miana surowicy. 

9Hepatitis parenchymatosa: 
21 przypadków. Najwyższe miano surowicy 1:8. 
Wszystkie przypadki z długotrwałą żółtaczką. 

10) Endocarditis: 24 przypadki. W 6 
przypadkach uzyskałem miano surowicy 1:82, w 8 
przypadkach 1:16, w pozostałych 10 przyp. aglu- 
tynacja wynosiła od 1:2 do 1:8. 

Sepsis: do tej grupy zaliczylem przypadki 
zakażenia ogólnego, a w pierwszym rzędzie zaka- 
żenia wychodzącego z jamy ustnej. Pyorrhoea alvco- 
laris (angina) z wysokimi gorączkami i dreszcza- 
mi wieczornymi. Poza tym zakażenia wywołane 
paleczką okrężnicy, wyhodowaną z krwi i z żółci. 
Przebadałem 26 przyp. zakażeń ogólnych. Uzyska- 
łem w 2 przyp. zakażenia z jamy ustnej miano su- 
rowicy 1:64, w 1 przyp. zakażenia wychodzącego 
z ucha środkowego miano surowicy 1:64, w pozo- 
stałych 4 przyp. miano surowicy 1:52, w 5 przyp. 
1:16, w 14 innych przypadkach miano surowicy 
wynosiło od 1:2 do 1:8. W tej grupie muszę zwró- 
cić uwage na drogę, którą wtargnął zarazek do 
ustroju, droga ta jest bardzo podobna do zakaże- 
nia w mononucleosis infectiosa, gdyż w tej jed- 
nostce chorobowej zwykle choroba rozpoczyna się 
od anginy, natomiast w tej grupie przypadków 
mamy przyczynę choroby w zakażeniu jamy 
ustnej w 8 przypadkach i ucha środkowego w 1 
przypadku. 

Typhus exanthematicus: 16 przy- 
padków. Najwyższe miano surowicy 1:32 w 1 
przyp. 1:16 w 2 przyp. 

Angina: 28 przypadki. Dość wysokie miano 
surowicy 1:16 w 12 przyp. W reszcie przypadków 
z grup zapalenia płuc, róży, błonicy nosa oraz 
krtani, odry, jak również w c'ąży w najrozmait- 
szych okresach, w wadach niewyrównanych serca 
oraz w zmianach mięśniowych serca o charakterze 
myocarditis nie zanotowałem wysokiego miana 
surowicy, gdyż w . nielicznych przypadkach 


miano to nie zdołało prackroczyć liczby 1:16, jak 
to widać z załączonej tablicy. 

Z 700 przypadków, 200 było badanych przynaj- 
mniej dwa razy, przy rozpoczęciu się choroby lub 
na szczycie rozwoju schorzenia i w okresie zdro- 
wienia. Spostrzeżenia są następujące: w miarę na- 
rustania objawów chorobowych miano surowicy 
osiąga swoją najwyższą wartość na szczycie cho- 
roby, obniża się w miarę ustępowania objawów 
chorobowych. Wyjątek stanowią przypadki zlepia- 
nia początkowego 1:32 i wyższe, które rosną dość 
długo w okresie całkowitego zdrowienia, by spaść 
w ciągu tygodni do stanu prawidłowego. Na 200 
przypadków było tylko 7 z wysokim mianem na 
początku badania, które narastało w okresie zdro- 
wienia do 1:856 lub do 1:128. W pozostałych przy- 
padkach spadek miana surowicy był. natychmia- 
stowy i prawie równoczesny ze spadkiem go- 
rączki. 


Wnioski 

1) Odezyn Paul-Bunnela według przeprowadzo- 
nych przeze mnie badań nie jest odczynem zna- 
miennym dla mononucleosis infectiosa. Występu- 
je, jak wykazałem, w dość znacznych rozcieńcze- 
niach w durze brzusznym, w zakażeniach biorą- 
cych swój początek w jamie ustnej (sepsis oralis), 
w chorobie posurowiczej. 

2) W 10 przypadkach mononucleosis infectiosa 
tylko w 2 przypadkach miano surowicy było cha- 
rakterystyczne dla tej jednostki, w 8 przypadkach 
było ujemne, mimo pełnego obrazu tego schorze- 
nia (angina, powiększenie gruczołów, gorączka, 
obecność jednojądrzastych komórek we krwi ob- 
wodowej). 

3) W wątpliwych przypadkach odczyn ten może 
dać pewne usługi w mononucleosis infectiosa, gdy 
obraz ze strony krwi jest trudny do rozstrzygnię- 
cia, tylko przy mianie wyższym od 1:128. 

4) Ilość zlepników na krwinki barana zjawia- 
jących się w ludzkiej surowicy krwi jest wartoś- 
cią miestałą bez względu na rodzaj schorzenia, 
skutkiem czego możemy u różnych osobników 
otrzymywać, np. w durze brzusznym przebiegają- 
cym w tym samym okresie choroby, rozmaite 
miana surowiey. 
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SUMMARY 


Significance of the agglutinant reaction with 
ram’s blood -— corpuscles as recognizing test in 
Mononucleosis Infectiosa. (Paul - Bunnell's). 


by W. Miklaszewski, M. D. 


1 Examinations have been made in 700 cases 
(923 agglutinant reactions) in different diseases 
including ten cases of Mononucleosis Infectiosa. 

2, According to these examinations Paul - Bun- 
nel’s reaction is not distinctive for Mononucleosis 
Infectiosa. It appears in rather great dilutions 
in typhoidal fever, in infections originating in 
the mouth (sepsis oralis), in the post- serum di- 
Sease. 

3. In ten cases of Mononucleosis Infeetiosa only 
in two cases the dilution of blood serum was cha- 
racteristie for this unit. 

4. In dubious cases of Mononucleosis Infectio- 
sa this reaction may render some services espe- 
cially when the blood pieture is difficult to be 
qualified but only in the dilution greater than 
1:28. 
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5. The quantity of the agglutinants with the 
rams blood — corpuscles appearing in human 
blood — serum is not a constant value without re- 

' gard to the kind of the sickness. 


B GIĘDOSZ 


kraków 


1 
A. GRZEGORZEK 
Jajniki w hiperhormonozie tyreotropowej 
(Z Zakładu Palologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J.) 

Przed kilku laty wywoływaliśmy hiperhorimo- 
nozę tyreotropową, stosując u świnek morskich 
wyciąg z przedniego płata przysadki mózgowej, 
zawierający hormon tyreotropowy (1). Stwierdzi- 
liśmy wówczas charakterystyezne zmiany w jaj- 
nikach: powstrzymanie rozwoju pęcherzyków, 
a nadto występowanie ciałek żółtych. 

W obecnych naszych doświadczeniach wywoły- 
waliśmy hiperhormonozę tyreotropową za pomo- 
są jednego ze środków przeciwtarczycowych.*) 

Do doświadczeń użyliśmy króliec oraz świnek 
morskich. Zwierzeta pozostawały na pożywieniu 
mieszanym, kwaśno-zasadowym, w pomieszczeniu 
odpowiednim pod względem światła i ciepłoty. 
Królicom podawaliśmy codziennie dojelitowo me- 
tylotiouracyl w tabletkach a 0,1 g dziennie przez 
okres 4—8 tygodni, a świnkom morskim w ciągu 
12—19—22 dni. Toksycznych objawów nie zauwa- 
żono. Poza tym dwom królicom podawano przed 
iw czasie stosowania metylotiouracylu jodek po- 
tasu w ilości I mg dziennie. Wreszcie podawaliśmy 
metylotiouracyl 4 królicom z usuniętą tarczycą. 
Razem do doświadczeń użyto 16 zwierząt. W 24 h. po 
ostatnim podaniu metylotiouracylu zwierzęta za- 
bijano, pobrane do badania jajniki utrwalano 
w alkoholu-formolu lub w płynie Carnoya, zata- 
piano w parafinie, a skrawki około 5 mi bar- 
wiono hematoksyliną-eozyną. 

Zanim omówimy stwierdzone przez nas zmia- 
ny w obrazie histologicznym jajników w omawia- 
nej postaci „hiperhormonozy tyreotropowej, po- 
krótce wspomnieć warto o stosunku tarczycy do 
jajników. Pisał o tym Henryk Sochański, 
liczne były na ten temat prace Lwowskiego Za- 
kładn Patologii Ogólnej i Doświadczalnej; K o- 
szyk z Zakładu Ciechanowskiego w Krakowie 
wykazał, że tyroksyna nie powoduje szczególnych 
zmian w jajnikach zwierząt; pisali o tej korelacji 
tarczycowo-jajnikowej i inni; interesujący ten 
problem endokrynologiezny posiada i monogra- 
ficzne opracowania (J. A. Lederer: Les Rela- 
tions Thyro-ovariennes, Paris 1946, Masson). Co 
się tyczy stosunku hormonu tyreotropowego do 
jajników, to odnośne spostrzeżenia są skąpsze, 
a już całkiem nieliczne są doniesienia o zachowa- 
niu się jajników w hiperhormonozie tyreotropo- 
wej spowodowanej ciałami przeciwtarczycowymi 
(3). Kliniczna patologia, zdaje się, na ogół nara- 
zie o tym niewiele mówi (5). 

Przechodząc do omówienia własnych spostrze- 
żeń, przedstawimy zmiany w jajnikach u zwie- 


*) Metylotiouracylu dostarczonego nam przez I'-mę Dr 
A. Wander w Krakowie. 
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rząt, którym podawaliśmy substancję przeciwta!- 
czycową przez czas stosunkowo bardzo krótki, 
czym różnią się nasze doświadczenia od innych. 
zresztą odosobnionych. Uchwyciliśmy bowiem 
w ten sposób możliwie początkowe zaburzenia jaj- 
ników, co pozwoli nam może na inne ujęcie me-* 
chanizmu działania pewnej grupy ciał przeciw- 
tarczycowych. Poza tym do badań użyliśmy wiek- 
szych zwierząt, gdy dotąd używane były prze- 
ważnie zwierzęta małe, głównie myszki. Po kolei 
rozpatrzymy stwierdzone przez nas zmiany w jaj- 
nikach: 1) zwierząt prawidłowych, 2) zwierząt, 
którym podawano jod oraz 3) zwierząt, którym 
wycięto na dłuższy czas przed doświadczeniem tar- 
czycę. 

Uzwierząt prawidłowych, którym 
podawano metylotiouracy] stwierdziliśmy w obra- 
zie histologicznym jajników u 4 królie liczne duże 
ciałka żółte, pęcherzyki Graafa. zachowane bardzo 
duże, poza tym cały miąższ jajnika zluteinizowa- 
ny; nieraz uderzało silne przekrwienie; jajniki 
w całości były duże, powiększone; nieraz liczba 
pęcherzyków była skąpsza lub bardzo mała, nie- 
które z wyraźnym przekrwieniem okołopecherzy- 
kowym  (hyperaemia perifollicularis), niektóre 
słabo krwotoczne, dość liczne pęcherzyki zarasta- 
jące (atresia). Na pierwszy plan jednak zawsze 
wybijała się rozległa luteinizacja jajników. Nie 
u wszystkich zwierząt jednak występowały takie 
zmiany, co zależeć może od stopnia reaktywności 
jajników. U trzech bowiem innych królie brak 
było ciałek żółtych i owej wybitnej, rozległej lu- 
teinizacji, a stwierdzaliśmy mniej lub więcej licz- 
ne pęcherzyki Graafa z przekrwieniem okolopę- 
cherzykowym i to głęboko w miąższu jajnika po- 
łożone, pęcherzyki atretyczne, dość obfity gruczoł 
śródmiąższowy; poza tym nuderzało nieraz silne 
przekrwienie oraz spotykano tu i ówdzie słabo 
krwotoczny pęcherzyk. Ostatecznie u jednego 
zwierzęcia tej serii obraz jajników przypominał 
na ogół stosunki prawidłowe. — U świnek mor- 
skich wykazywaliśny różne zmiany, wskazujące 
na zależność od czasu, przez jaki stosowano mety- 
lotiouracyl. U świnki morskiej, która w. ciągu 12 
dni otrzymała 0,9 g metylotiouracylu widzieliśmy 
liczne pęcherzyki Graafa, poszczególne torbiele 
pęcherzykowe, zaznaczoną atrezję pęcherzyków 
oraz duże ciałko żółte. U innych świnek, otrzy- 
mujących metylotiouracyl do 3 tygodni notowa- 
liśmy przekrwienie, atrezję pęcherzyków oraz tor- 
biele pęcherzykowe, a liczba pęcherzyków w ogóle 
była bardzo skąpa! Jajniki świnek mor- 
skich przypominały zupełnie obrazy spotykane 
przez nas ongiś po stosowaniu hormonu tyreotro- 
powego. 

U zwierząt, którym podawano 
KJ i metylotiouracyl stwierdziliśmy przede 
wszystkim rozległe zluteinizowanie jajników oraz 
obecność ciałek żółtych; liczba pęcherzyków Gra- 
afa była na ogół skąpa; wśród pęcherzyków doj- 
rzewających i pierwotnych liczne torbielki. Stoso- 
wanie tylko KJ nie dawało odchyleń od normy. 

U zwierząt po tyrektomii stwier- 
dziliśmy po metylotiouracylu u 3 królie rozległe 


zluteinizowanie jajników, nieliczne pęcherzyki 
i przekrwienie, poza tym pęcherzyki zarastające 
lub przekształcające sie w torbielki. U innej sa- 
micyv były dość liczne pęcherzyki, nieraz z liez- 
nymi ciałkami Call-Exnera, a przy tym pęcherzy- 
ki atretyczne. Nie było tu wspomnianej luteini- 
zacji. 

Jak więc widać z vowyższego, u większości 
zwierząt, którym podawaiiśmy metylotiouracyl 
nawet przez czas stosunkowo niedługi stwierdza- 
liśmy poszczególne tylko pęcherzyki Graafa lub 
prawie zupełny ich brak, dość liczne dużo ciałka 
żółte, a przede wszystkim zluteinizowanie prawie 
całego jajnika. Utkanie jajników było przy tym 
tak charakterystyczne, że przypominało utkanie 
kory nadnerczy (zona fasciculata). U innych zwie- 
rząt nie spostrzegaliśmy po metylotiouracylu 
opisanych wyżej zmian luteinizacyjnych. W jaj- 
nikach jednak tych zwierząt znowu widzieliśmy 
cechy pobudzenia czynności jajników: liczne pe- 
cherzyki Graafa, przekrwienie ogólne oraz wybit- 
ne przekrwienie okołopęcherzykowe, obľity gru- 
czoł śródmiąższowy i nieraz nieznaczne krwawie- 
nie do pęcherzyków. 

Przekonaliśmy się przy tym, że jod nie zapobiega 
zmianom w jajnikach tak, jak ij w tarczycy oraz 
że zmiany jajników występują niezależnie od tar- 
czycy; zjawiają się one bowiem i w jajnikach tych 
zwierząt, którym operacyjnie usunięto tarczyce. 

Co się tyczy wytłumaczenia genezy opisanych 
zmian w jajnikach, to zwrócimy najpierw uwagę, 
że tyroksyna (2) inaczej działa w doświadezeniu 
na jajniki. Przy niedoborze tyroksyny (thyreoi- 
dectomia) wydziela się więcej hormonu tyrcotro- 
powego oraz gonadotropowego. W kilka bowiem 
tygodni po tyrektomii chirurgicznej stwierdziliś- 
my pobudzenie jajników. Po wycięciu jajników 
zachodzi znowu większe wydzielanie hormonu go- 
nadotropowego oraz tyreotropowego. W długi 
czas bowiem po ovariektomii stwierdziliśmy po- 
budzenie tarczycy. Nadmierna czynność tarczycy 
natomiast może hamować wydzielanie hormonu 
gonadotropowego. Hoet i Lederer spo- 
strzegali dodatni wpływ tiouracylu na zaburze: 
nia miesiączki w nadtarczyczności. Podkreślili 
niewątpliwą rolę tarczycy w regulowaniu mie- 
siączki. Ale mechanizm działania tarczycy ńa oną 
regulację jest autorom nieznany. Przytoczyli licz- 
ne możliwości. Po stosowaniu znowu tiouracylu 
spostrzegano powstrzymanie miesiączki u mał- 
py (6). Na podstawie własnych spostrzeżeń do- 
świadczalnych możemy przyjąć, że tarczyca regu- 
luje gonadotropową czynność przedniego płata 
przysadki mózgowej. Sądzimy więc przy tym, ina- 
czej niż inni, że z równoczesną hiperhormonozą 
tyreotropową występuje hiperhormonoza gonado- 
tropowa. W tym kierunku idą dalsze nasze bada- 
nia. 

Wyniki naszych doświadczeń, co prawda dość 
nielicznych, mogłyby wskazywać na możliwość 
uszkodzenia jajników przy stosowaniu ciał prze- 
ciwtarczycowych z grupy pochodnych tiouracylu. 
W doświadczalnej nadczynności tyreotropowej 
przedniego plata przysadki mózgowej wywołanej 


metyłotiouracylem stwierdzamy nieraz obraz 
wprost wytrzebienia hormonalnego. Tu przypom- 
nę,że Karp w Lwowskim Zakładzie Patologii 
Ogólnej i Doświadczalnej stwierdził po dłu g o- 
trwały m stosowaniu cial gonadotropowych 
zmiany w jajnikach, wskazujące na ich unieczyn- 
nienie. To jest logicznie w zgodzie z naszą sup- 
pozycją, powyżej wyrażoną, o hiperhormonozie 
gonadotropowej. Mówimy tu tylko o przypuszeze- 
nin dlatego, bo narazie nie mamy na to dostatecz- 
nego dowodu doświadczalnego: próba z moczem 
ludzi leczonych metylotiouracylem wykonana 
u dwóch królic dala II i III stopień reakcji jajni- 
ków (punkty krwawe, liczne ciałka żółte, rozległa 
luteinizacja utkania jajników). 

Jakkolwiek sprawa się przedstawia, widać 
z naszych spostrzeżeń niekorzystny wpływ ciał 
przeciwtarczycowych na jajniki ii choć zmiany 
po tych ciałach powstałe mogą być odwracalne, 
przemijające, jak to wynika z doniesień patolozii 
klinicznej, jednak dotąd niewiadomo, o ile i do 
jakiego stopnia to zachodzi. Stosowanie tych siał 
poza hipertyreozą szczególnej wymagałoby ostro- 
żności, jak można wnosić z doświadczeń na zwie- 
rzetach. 
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RÉSUME 


Les ovaires dans lhyperhormonose 
thyréostimulante 


par B. Giedosz et A. Grzegorzek 


Nous avons fait prendre de la methylo-thiou- 
racile en dose quotidienne de 0,1 g, pendant une 
póriode de 2—3—4—8 semaines: 1) A des animaux 
normaux (lapins et cobayes), 2) a des animaux 
qui recevaient en même temps du KJ, 3) ainsi 
qu'a des animaux qui avaient subi la thyrćoidec- 
tómie. Nous avons alors constaté de tres caractóri. 
stiques changements dans leurs ovaires, comme sur- 
tout l'apparition des corps jaunes et la luteinisa- 
tion des ovaires. Chez d’autres animaux, nous avons, 
relevé I'absence de luteinisation, par contre, nous 
avons constaté chez eux lhyperómie, l'atresie des 
follicules, des kystes folliculaires, ainsi qu'un 
nombre tres restreint de follicules de Graaf. Kn- 
fin, dans les ovaires d'autres animaux, il y avait 
des follicules de Graaf en plus en moins grande 
abondance, lhyperemie, des follieules atrétiques 
et divers points hemorrhagiques. Les auteurs esti- 
ment que l'emploi de la methylo-thiouracile pro- 
voque avec l'hyperhormonose thyréostimulante, et 
en même temps, une plus grande formation de 
gonadostimuline. 
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Cieplice 


Świerzb jako wskaźnik stosunków 
demograficzno-zdrowotnych. 


Ze Szpitala Pow. w Cieplicach. Dyr.: Dr Z. Semerau- 
Siemianowski. 
Świerzb, scabies, jedno z najbanalniejszych 


w praktyce dermatologicznej schorzeń, w warun- 
kach sprzyjających może ulegać olbrzymiemu 
rozpowszechnieniu. Przykładem tego ostatnia 
wojna, która pociągnęła za sobą przymusowe mi- 
gracje ludności, wielkie zubożenie szerokich 
warstw a wskutek bombardowań itd. przyniosła 
kryzys mieszkaniowy, ciasnote, brak higienicznych 
warunków itd. Banalna ta, jak wiadomo, choroba 
stanowi jednak czynnik sprzyjający wtórnym: za- 
każeniom ropnym, zakażeniom wenerycznym 1 in., 
eo już nie jest obojętne dla zdrowotności społecz- 
nej. Nasilenie świerzbu jest wprost proporcjonal- 
ne do warunków, w jakich bytuje dana populacja. 

Statystyka świerzbu na przestrzeni lat 1945—48 
przeprowadzona w ambulatorium szpitala po- 
wiatowego w Cieplicach posłużyła mi jako wska- 
źnik stabilizacji stosunków demograficzno-zdro- 
wotnych na odcinku powiatu jeleniogórskiego. 
(stosunkowo mało zniszczonego działaniami wo- 
jennymi), co ilustruje załączona tabliczka. W okre- 


= | Przypadek | Może koi di 
| RA NEKYWAJEN ZEG WAN 
TAT 199 W 398 

1947 86 172 

1948* 5 10 

Razem . . 629 1258 


* Do kwietnia 


sie największego nasilenia repatriacji i zasiedla- 
nia ziem zachodnich również cyfry zachorowal- 
ności na Świerzb są duże. W miarę stabilizacji 
stosunków eyfry te spadają, wskazując równocze- 
śnie pośrednio na poprawę i stabilizację warun- 
ków bytowania ludności. 

Jeżeli przyjmiemy, że czas trwania kuracji 
przeciwświerzbowej wynosi tylko dwa dni, w cią- 
gu których chory nie jest zdolny do pracy lub go- 
rzej pracuje, to otrzymujemy łącznie 1278 dni 
pracy straconych. W tym świetle występuje le- 
piej waga zagadnienia, z pozoru błahego. Przyj- 
mując dalej, że istnieje pewna przeciętna zacho- 
rowalności proporcjonalna do przeciętnych wa- 


runków, wówczas obserwując odchylenia in + 
i in — od niej, możemy zorientować się w tych 
warunkach. 


Wnioski, jakie łatwo wysnuć z większych sta- 
tystyF na ziemiach zachodnich mogą być szcze- 
gólnie interesujące i przejrzyste. A oto one: 1) 
liczba przypadków śŚwierzbu duża w okresie re- 
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patriacji — spada gwałtownie w r. 1948 (do kwiet- 
nia), świadcząc wymownie o normalizacji stosun- 


ków  demograficzno-zdrowotnych tych ziem, 
100 th KRZYWA ZACHOROWALNOSCI 
| 400 Q 


meamna mae iere D 2 
1945 1946 1947 1948 

2) liczba dni pracy tym samym wzrasta propor- 

cjonalnie. Przedstawiony obraz powiększony do 

rozmiarów województwa czy państwa świadczyć 

może o tym, że małe rzeczy niejednokrotnie uczyć 


mogą o większych. 


SUMMARY 
Scabies and demographic-health conditions 
by J. Kolankowski, M. D. 


The author represent statistics of iteh (scabies) 
and her correlations with the stabilisation of de- 
mografic, health and labour conditions in the 
west Poland between 1945—48 y. 


MEDYCYNA SPOŁECZNA 


Doe. Dr med. Włodzimierz MIKUŁOWSKI Kraków 


O potrzebie współpracy lekarza szkolnego 

z nauczycielem i opieką domową dziecka *). 

Inteligencja polega według Sterna na 
zdolności przystosowania się do nowych warun- 
ków i sytuacji, które pobudzają jej twórczość. Ta- 
kimi nowymi warunkami i nową sytuacją dla 
lekarza pobudzającymi jego twórczość stają się 
jego zajęcia w szkole związane z obowiązkiem 
współpracy z gronem wychowawców nauczycieli 
oraz z domem rodzicielskim ucznia. Niejeden le- 
karz przyzwyczajony do swojego warsztatu pra- 
cy przy łóżku chorego w klinice czy w szpitalu 
wstępuje na deski tego nowego teatru z nieu- 
fnością i niepokojem na myśl, że sprzeniewierza 
się medycynie. Lekarza takiego można pokrzepić 
mądrymi słowami Moliera: — Je prends mon 
bien ou je le trouve — i pocieszyć przypomnie- 
niem służby wojskowej, która również pozornie 


*) Rozdział z. pracy pl.: O problemach medycyny 


szkolnej w Polsce odrodzonej. 


sprzeniewierza się medycynie a w istocie nie tyl- 
ko myśli lekarskiej nie hamuje, ale ją jeszcze roz- 
wija i do nowych twórczości podnieca. Jako kla- 
syczny przykład tego może służyć choćby fakt 
znany sprzed ostatniej wielkiej wojny 1914/18, że 
dawny aforyzm Boerhaave phtisis hereditaria 
omnium pessima został obalony przez lekarza 
pułkowego v. Hayeka z Insbrucku, który wykazał 
na podstawie dużego materiału całkiem przeciw- 
ną prawde o największej złośliwości gruźlicy 
dziewiczej. Doświadczenia innych lekarzy wojsko- 
wych ż tej samej wojny potwierdziły to odkrycie 
na materiale wojsk kolonialnych czarnych. Tak 
więc nowe warunki i nowa sytuacja pozornie nie- 
wdzięczna dla pracy naukowej sprzyjała myśli 
twórczej u całego szeregu lekarzy inteligentnych. 

Że szkoła nie musi hamować, ale przeciwnie 
może natchnąć do odkrycia naukowego, niech mi 
będzie woho przytoczyć przykład z tej samej kli- 
niki gruźlicy, mianowicie odnoszący się do zagad- 
nienia zaraźliwości rumienia guzowatego. W 1932 
r. w Gothenburgu w Szwecji w szkole żeńskiej 
wśród 581 dziewczynek 11—12-letnich obserwował 
Dr Albin Landau wybuch epidemii rumienia 
i fakt ten stanowi ważny przyczynek do etiopato- 
genezy tego cierpienia. 

Szkoła więc, mimo że dla lekarza stwarza nowe 
warunki i nową sytuację nie tylko nie krępuje 
doświadczenia lekarskiego, ale je jeszcze pobudza. 
Warunkiem sine qua non jest, aby lekarz szkol- 
ny miał umysł obudzony, żeby nie był jednym 

z tych „ludzi zawsze patrzących, zawsze słuchają- 
_eych, nie myślących nigdy, podobnych do osób 
spędzających życie w oknie* (Marivaux). 

Szkoła ma na celu wychować młodzież. Środki 
wychowania są różne pod względem jakości i ilo- 
ści zależnie od tego, czy szkoła, jest zamknięta 
w postaci internatu, czy otwarta. W Polsce więk- 
szość szkół jest otwartych i ogranicza w dużym 
stopniu zakres pedagogiczny do wychowania 
dziecka głównie za pomocą nauczania, które spro- 
wadza się do budzenia i rozwijamia zdolności wy- 
chowanka oraz do ich organizowania. Lekarz 
szkolny powołany jest przez ustawę do czuwania 
nad zdrowiem dziatwy w kontakcie z gronem nau- 
czycielskim i z rodzicami. Staje się więc on we- 
dług ustawy wychowawcą dziecka na równi 
z nauczycielem i z domem rodzicielskim. Jeżeli 
przyjmuje na siebie tę godność i te obowiązki, 
to nie robi tego przez osobistą życzliwość dla tego 
lub owego nauczyciela lub przez litość dla rodzi- 
ców, ale robi to z obowiązku obywatelskiego. Tak 
więc do urzędu lekarza szkolnego przywiązana 
jest potrójna funkcja: medyczna, pedagogiczna 
i społeczna, Inteligencja lekarza jest powołana do 
tego, aby ją lekarz do nowej sytuacji i do nowych 
warunków umiał dostosować i znalazł w nich pod- 
nietę do twórczej pracy. Lekarz wnosi do szkoły 
cenny kapitał wykształcenia i doświadczenia me- 
dycznego, którego nie wolno mu roztrwońić, ani 
zamienić na drobną monetę, ale musi go należycie 
wyzyskać, jeżeli chce pozostać lekarzem totus 
teres atque rotundus. Lekarz wyzyskując swoje 
wykształcenie fachowe odkrywa w szkole nowe 


problemy medyczne, pedagogiczne, stawia je 
i próbuje w jak najlepszy sposób rozwiązać. Szko- 
ła staje się dla lekarza nową stacją doświadczal- 
ną, w której zdobywa nowe prawdy z zakresu me- 
dycyny i w której poznaje nowe gaięzie wiedzy 
z zakresu pedagogii i socjologii. Koniecznym wa- 
runkiem zdobyczy jest praca i umiejętność zasto- 
sowania się do nowych sytuaeji, które wymagają, 
aby jego zajęcie nosiło cechy współpracy z cia- 
łem wychowawczym szkolnym i pozaszkolnym 
pro publieo bono. 

Przed lekarzem szkolnym niemal każdego dnia 
staje jakiś nowy problem z zakresu medycyny. 
Dowiaduje on się od nauczyciela, że ten lub ów 
uczeń zaniedbuje się od pewnego czasu w postę- 
pach naukowych. Lekarz stwierdza, że jest on 
dotknięty anemią, zwaną w żargonie naszym czę- 
sto niesłusznie anemią szkolną. Budzi się pro- 
blem patogenezy tej niedokrwistości i zagadnie- 
nie, czy w danym przypadku szkoła jest niebez- 
pieczna dla ucznia, czy uczeń dla szkoły. Badanie 
lekarza może stwierdzić, że szkoła wyrządza dziec- 
ku krzywdę z powodu złych warunków wietrzenia 
izby szkolnej, czy z powodu braku stosownej*pau- 
zy w nauce lub braku gimnastyki, czy ćwiczeń 
fizycznych, badanie może ustalić, że w tej samej 
klasie jest więcej anemicznych dzieci pokrzyw- 
dzonych przez szkołę, kiedy indziej badanie może 
odkryć u dziecka anemicznego gruźlicę czynną 
niebezpieczną dla szkoły i dla otoczenia, a w in- 
nym przypadku może natknąć się na przyczynę 
ekonomiczną choroby przez stałe niedożywianie 
ucznia. W tym banalnym przypadku z codzien- 
nego życia szkolnego odzwierciedla się jasno, jak 
praca lekarza szkolnego wymaga kontaktu z nau- 
czycielem i z rodziną dziecka i jak nie tracąc po- 
zorów zagadnienia higieny szkolnej stawia przed 
lekarzem wcale trudne problemy poznania praw- 
dy. Jakkolwiek caeteris paribus lekarz szkolny 
nie jest obowiązany „leczyć“ dzieci szkolnych. to 
jednak zrozumiałe jest, jak w danym przypadku 
rozpoznanie 1 leczenie w znaczeniu organizacji 
racjonalnych środków zaradczych mogą zależeć 
od przytomności umysłu i inicjatywy lekarza 
szkolnego. 

Równie banalny i pospolity przypadek w życiu 
szkolnym przedstawia 'inny uczeń blady, którego 
objawy kliniczne świadczą o przemęczeniu umy- 
słowym. Przed lekarzem szkolnym staje znowu 
problem, czy w danym przypadku winę ponosi 
szkoła, dom, czy uczeń. Bez wysiłku wejścia 
w kontakt z nauczycielem i z domem ucznia, le- 
karz problemu pozornie prostego nie rozwiąże, 
a nie rozwiązawszy nie zdoła zorganizować po- 
trzebnej akcji profilaktyczno-leczniczej. Jakkol- 
wiek doświadczenie uczy, że najczęstszą przyczy- 
na zmęczenia umysłowego u ucznia nie jest by- 
najmniej przepracowanie, ale zła praca, tj. zła 
technika pracy i zły podział godzin pracy, to je- 
dnak dla ustalenia rozpoznania etiologicznego nie 
wystarcza sama symptomatologia, stwierdzająca 
bladość twarzy, błędny i nieruchomy wyraz oczu, 
niepokój ruchowy, drżenie głowy czy rąk, ziewa- 
nie, niemiarowość oddechowa, niestrawność, sen- 
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ność, zaburzenia krążenia, ale dla należytego roz- 
poznania potrzebne jest należyte wyzyskanie wy- 
wiadów stanu chorobowego, których poznanie 
wymaga współpracy lekarza z otoczeniem chore- 
go, tj. z nauczycielem i z domem rodzicielskim. 
W przypadku tzw. przepracowania” umysiowego 
wykryje śledztwo lekarza, jak wyżej wspomnia- 
łem, najczęściej istnienie błędu organizacji pra- 
cy, błędu polegającego na braku znajomości ceny 
zasu. Tak więc to, co pozornie imponowało jako 
enota ucznia okazuje się w wyniku niecnotą, błę- 
dem jego charakteru. Brak znajomości ceny cza- 
su jest poważnym przestępstwem ze stanowiska 
moralności społecznej. Jest to przyczynek po- 
twierdzający trafność maksymy La Rochefoucaul- 
da: nos vertus ne sont le plus souvent que des vi- 
ces déguisés. Nasze cnoty są najczęściej błędami, 
które się tylko przebrały. 

Równie czeste i pospolite, jak przepracowanie 
umysłowe, bywają przypadki przemęczenia fizy- 
cznego u młodzieży szkolnej. I w tych przypad- 
kach rozpoznanie i leczenie lekarza nie byłoby 
całkowite, gdyby się ograniczało do rozpoznania 
objawowego, a nie starało sie wykryć etiologii 
i patogenezy stanu chorobowego, do czego znowu 
niezbędne jest dla lekarza wejście w kontakt 
z nauczycielem gimnastyki i z domem. Badanie 
takie może ustalić, że przyczyną zmęczenia jest 
szkoła przez złe warunki wietrzenia sali gimna- 
stycznej, albo przez niefortunny rodzaj ćwiczenia. 
Kiedy indziej przyczyną może być dom przez błe- 
dy higieny odżywiania czy snu, a wreszcie przy- 
czyną może być poczynający się zanik rdzeniowy 
mięśni, albo zapalenie wielorakie nerwów. albo 
inna choroba organiczna. W każdym poszczegól- 
nym przypadku organizacja pomocy lekarskiej 
zależeć będzie od wyniku rozpoznania. W przy- 
padku, gdy rozpoznanie ustali, że zmęczenie nosi 
cechy znużenia samoistnego (idiopatycznego) 
przez nadmierny wysiłek, a wiec cechy dhwilo- 
wego zatrucia substancjami rozpadu tkankowego 
w związku z nadmiarem pracy, lekarz ograniczy 
się do wydania zarządzeń, zapewniających nale- 
Żżyte dostarczenie tlenu dla rozwoju oraz dowozu 
węglowodanów i zasad i ustali wraz z nauczycie- 
lem gimnastyki dawkowanie i metodę zajęć fizy- 
cznych dla ucznia. 

I ten drobny przypadek zmęczenia fizycznego 
może posłużyć za przykład na to. jak każdy dzień 
powszedni wyzywa ambicję lekarza do stawiania 
szeregu problemów, z zakresu patologii, fizjologii, 
higieny, psychologii, pedugogii. Lekarz nie zado- 
wolni się w przypadku zmęczenia ustaleniem za 
pomocą eyrkla Webera stopniu osłabienia wrażli- 
wości skóry, czy za pomocą ergografu Mosso stop- 
nia zmęczenia fizycznego, ale zmuszony jest oczy- 
wiście zadać sobie szereg pytań, dotyczących me- 
chanizmu patogenetycznego, czy wieku dziecka, 
jego konstytucji, warunków higieny pracy i od- 
poczynku. 

Lekarz daleki od rozszczepiania włosa na dwo- 
je przekonać się może szybko na podstawie więk- 
szej liczby przypadków zemdlenia obserwowanego 
w szkole, że nie ma dwóch identycznych przypad- 
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ków zemdlenia, jak Bu m m sie przekonał, od- 
krywając, że nie ma dwóch jednakowych porodów 
lub, jak prawdopodobnie, nie ma dwóch jednako- 
wych śmierci nagłych w kąpieli. I w śmierci 
z utopienia i w zemdleniu z przemęczenia mecha- 
nizm patogenetyczny bynajmniej nie jest tak pro- 
sty dla lekarza, jak wydaje sie być dla laika. 

Z drugiej strony lekarz otrzymuje od nauczy- 
ciela cały szereg wiadomości pedagogicznych, do- 


tyczących racjonalnego rozdziału godzin pod 
względem skutków zmęczenia. Lekarz dowiaduje 


się, które przedmioty mają ustaloną opinię mę- 
czących, a które! lekkich i dowiaduje się, że gim- 
nastyka przez jednych pedagogów jest uważana 
za najcięższy, przez innych za najlżejszy przed- 
miot. Lekarz zapoznaje się z techniką pauzy szkol- 
nej, poznaje stronę pedagogiczną i psychologicz- 
ną zagadnienia i odkrywa w niej także stronę hi- 
gieniczno-lekarską. Pozornie proste zjawisko, jak 
pauza szkolna, przedstawia osobną wiedzę peda- 
gogiczną i odgrywa w życiu szkolnym, jak pauza 
w muzyce, istotną część rytmu. Jakkolwiek obo- 
wiązuje zasada, aby na pauzie zapewnić młodzie- 
ży jak największą swobode, to jednak idea pauzy 
tzw. twórczej, tj. kondensującej energię psychicz- 
ną, mającą się w następnej godzinie wyładowąć, 
nie zwalnia lekarza od obowiązku dozoru higie- 
nicznego. Nie jest bowiem że stanowiska lekar- 
skiego obojetne, gdzie młodzież spędza pauzę i ja- 
kich posiłków używa przy śniadaniu dla wzmoe- 
nienia energii psychicznej. 

Zagadnienie pauzy wkracza w zagadnienie 
wychowaniu psychologicznego zależnie od wieku 
dziecka oraz w zagadnienie ruchu, a więć w pro- 
blem wychowania fizycznego dziecka. I higiena 
psychiczna i higiena ruchu dziecka szkolnego 
wymagają współdziałania wychowawczego leka- 
rza ze szkołą i z domem dziecka. Póki każdego 
lekarza obowiązuje starożytna zasada: duo medi- 
cinae cardines: ratio et observatio, to w stosun- 
ku.do tych dwóch zagadnień powołany jest lekarz 
szkolny do szczególnego wysilenia bystrości swo- 
jego rozumu i obserwacji, aby liczne nasuwające 
się wątpliwości szczęśliwie zamienić w racjonal- 
ne postanowienia. Sprawy te bowiem nie są tak 
proste, jak rozpoznanie płonicy czy ospy wietrz- 
nej, ale wnikają w tajemnice psychologii i peda- 
gogii. Chcąc uniknąć błędów wychowawczych, 
zmuszony jest lekarz zapoznać się w zarysach 
z tymi nuukami przy pomocy obserwacji, jaką ro- 
bi w kontakcie z dzieckiem, z nauczycielem 
i z domem rodzicielskim. 

Z pierwszym dzieciństwem przed 7 v. życia spo- 
tyka się lekarz w przedszkolu, gdzie dziecko zdo- 
bywa pierwsze swoje wiadomości naukowe przy 
pomocy naiwnej zabawy i słuchania bajek. Poli- 
tyka wychowawcza ma na celu stopniowo oswoić 
iluzję i zabawę dziecka z rzeczywistością. 

Drugie dzieciństwo od 7 do 13 r. życia cechuje 
zdrowy prosty realizm. Umysł dziecka skierowa- 
ny jest na takty. interesuje się ono rzeczywistoś- 
cią przyrodniczą, którą śledzi. podpatrując życie 
zwierząt, polując na motyle na łąkach, na polach 
i w ogrodach. Jest to tzw. wiek Robinsona. Dziec- 


ko chętnie garnie się do szkoły, ale równie chet- 
nie szuka i potrzebuje ruchu. W tym okresie dzic- 
ciństwa najaktualniejszym zagadnieniem higieny' 
wychowania staje się sprawa oceny dojrzałości 
psychicznej dziecka do wstąpienia do szkoły i po- 
trzeba pogodzenia przez wychowawcę naturalnej 
ruchliwości dziecka z równoczesną koniecznością 
wyzyskania budzącej się ciekawości umysłu dla 
użytku nauki szkolnej. Lekarz czuwa w stałym 
kontakcie z nauczycielem nad szalkami wagi, 
która waży interesy ciała i ducha dziecka. Łatwo 
zrozumieć, że nie może trzymać się żadnego sza- 
blonu, ale zmuszony jest kierować się wskazania- 
mi, zależnymi od okoliczności nieraz bardzo in- 
dywidualnych. Na wiek ten przypada również 
idea harcerstwa, odpowiadająca interesom du- 
chowym i fizycznym dziecka. Lekarzowi znowu 
przypada rola oceny zdolności harcerskiej dziac- 


ka. 


Wiek od 13 do 20 r. życia stanowi wiek mło- 
dzieńczy. Pa sca | mówił, że „w człowieku wrze 
wojna wewnętrzna między rozumem i uczuciami. 
Mógłby się człowiek cieszyć jakim takim poko- 
jem, gdyby miał sam rozum bez namiętności lub 
same namiętności bez rozumu”. Nie dziwnego, że 
wiek młodzieńczy nie jest wolny od tej wojny 
wewnętrznej. Sprzyja temu rozwój popędów eroty- 
eznych, żywe działanie hormonów na ustrój i ró- 
wnocześnie żywy rozkwit intelektu i kształtowa- 
nie się charakteru. Roczniki statystyczne m. War- 
szawy notują za okres 6-letni (1917—1923) 17 samo- 
. bójstw u młodzieży poniżej lat 15, a 347 samo- 
bójstw u młodzieży w wieku od lat 15 do 20. Mło- 
dzieniec targany wojną wewnętrzną, pozbawiony 
poprzedniej naiwności dziecięcej zakrywa się 
chetnie czarną chmurą przejściowej depresji 
i melancholii. Jest to okres, w którym taedium 
vitae i Weltschmerz objawiają się na zewnątrz 
przez oznaki zmęczenia fizycznego i' nerwowego, 
zmienność nastrojów, drażliwość, dążność do sa- 
motności, rozmarzenia. Nee patiens corpus nec 
mens est apta labori — jak mówił Ovidius. 

Pedagog szkolny wraz z lekarzem przychodzą 
konfliktom młodzieńca na pomoc przez zastosowa- 
nie wypróbowanych doświadczeniem środków, ja- 
kimi rozporządza wychowanie fizyczne w najszer- 
szym tego słowa znaczeniu. Wchodzą w to nie tyl- 
ko ćwiczenia gimnastyczne, gry i zabawy na wol- 
nym powietrzu, uprawa sportu, kąpiele rzeczne, 
ale i wycieczki krajoznawcze oraz obozy na łonie 
natury. Są to leki działające uspakajająco i krze- 
piąco na ciało i ducha. Równie silnym środkiem 
są metody moralne, kształcące wolę i charakter 
młodzieńca i przynoszące mu uświadomienie 
w przejściowych tendencjach zbyt metafizycz- 
nych. Claude Berna rd przestrzegał przed 


"tendencją gaszenia metafizyki, ale zachęcał do 
tego, aby ją wyjaśniać, il ne faut pas BA 
ie 


ù éteindre la métaphysique, mais I'eelairer. LA. 
należy się kusić, aby metafizykę gasić, ale należy 
ją oświecać). W konfliktach psychologicznych 
przeżywanych przez młodzież w tym wieku a gro- 
żących z“ byle błahej przyczyny samobójstwem 
lub podobnym dramatem trafnie .i życzliwie za- 


stosowana interwencja uświadamiająca, a więc 
oświecająca ze strony taktownego lekarza może 
mieć skutki bardzo zbawienne dla zdrowia mo- 
ralnego i dla chwiejnej imaginacji młodzieńca. 
Lekarz szkolny ma sposobność przez stosowne 
uświadomienie i uspokojenie skrupułów młodzień- 
ca nakierować jego myśl i wolę na właściwe dro- 
gi zdrowej moralnośsi, zupełnie tak, jak to czyni 
kapłan w konfesjonale. Jest to jego wdzięczna 
funkcja  psychoanalityczna, mówiąc jezykiem 
Freuda. 

Ujawniające się w wieku dojrzewania przej- 
ściowe osłabienie energii umysłowej młodzieńca 
wymaga ze strony pedagoga, a więc i lekarza ob- 
niżenia wymagań szkolnych na okres najbardziej 
przełomowy. Łatwo zrozumieć, jak często w tych 
przypadkach lekarz zmuszony jest do ustalenia 
wspólnej polityki postępowania z nauczycielem. 
aby obniżenie wymagań nie stwarzało precedensu 
do objawów lenistwa. Ich wspólna troska skupia 
się w tym sezonie nie tyle nad stanem postępów 
umysłowych dziecka. ile nad kształceniem jego 
charakteru. Stosowanie koedukacji w nauczaniu 
jest oczywiście w tym wieku niestosowne. 

Wychowanie psychologiczne wieku młodzień. 
czego, jak każde wychowanie musi mieć na uwa- 
dze moralność i roztropność. Nie może ono kiero- 
wać się szablonem, ale uwzględniać winno oko- 
liczności i warunki indywidualne ucznia, które 
stanowią tzw. konstytucję geno — czy fenotypo- 
wą. Wychowanie zdąża do zaszczepienia w uczniu 
pożytecznych i moralnych nałogów myślenia 
i działania kształcących jego charakter w cnocie 
a chroniących go od niebezpieczeństwa występ- 
ków. Ze wszystkich występków tego wieku prze- 
łomowego najniebezpieczniejsze są nałogi leni- 
stwa, które hamują kształtowanie woli i charakte- 
ru i które nie są moralne w znaczeniu społecz- 
nym. Ważnym obowiązkiem lekarza szkolnego 
jest świadoma  odpowiedzialności, racjonalna 
współpraca jego nad wykorzenieniem zgubnych 
pod względem społecznym nałogów lenistwa mło- 
dzieży. Między lenistwem a wadliwą higieną ży- 
cia szkolnego istnieje bliskie powinowactwo. Bos- 
suet mówi: jeżeli dusza jest panią ciała, które 
ożywia, to nie pomieszka w nim długo, gdy ciało 
jest osłabione, zniszczone. Zdrowie jest istotnym 
warunkiem energii moralnej. Jak wola składa się 
z drobnych wysiłków powtarzanych, tak też 
w podstawach swych polega higiena na drobnych 
staraniach higienicznych, dotyczących pożywie- 
nia, powietrza, którym oddychamy, obiegu krwi, 
dobrze zrozumianych ćwiczeń fizycznych itp. 
Se h openhauer mówił: mózg pracuje tak, 
jak żołądek trawi. Jeżeli uczeń przejada sie, nie 
może tym samym ustrzec się od lenistwa, nie jest 
w możności pracować umysłowo i kształcić swo- 
jego charakteru w kierunku silnej woli. Jeżeli, 
przeciwnie, źle się odżywia, to również nie ma wa- 
runków do należytego myślenia i sprawnego dzia- 
łania, skoro mózg jego jest stale niedokrwiony. 
Inny uczeń, odżywiany przy stole normalnie, po- 
pełnia bląd higieniczny przez brak ruchu na wol- 
nym powietrzu i tym samym również jest źle 
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odżywiony. Nie może on należycie pracować umy- 
słowo i krzepić swojej woli, skoro mózg jego 
i wszystkie tkanki ustroju cierpią na stały brak 
tlenu, są więc źle odżywiane. Ueczniowi temu 
oprócz chwilowej anoksemii grozi w przyszłości 
gorsza choroba charakteru, bo choroba lenistwa. 
Choroba lenistwa jest ze stanowiska dobra pu- 
blicznego — niemoralna. Lekarz szkolny może 
niejednokrotnie przez czuwanie nad higieną ciała, 
w którym mieszka dusza, uchronić młodzieńca od 
zgubnego lenistwa a społeczeństwo od szkody. 
W wieku młodzieńczym bardzo ważną rolę pod 
względem higieny psychicznej i fizycznej odgry- 
wa sen. W wieku cierpień Wertherowskich sen 
odgrywa rolę nie tylko „kąpieli znużonej pracy“, 
ale bardziej jeszcze rolę „balsamu cierpiących 
serc“, mówiąc językiem szekspirowskim. Lekarz 
szkolny musi mieć dużo finezji psychologicznej, 
aby nie popełnić błędu w ordynacji snu w tym 
okresie przełomowym. Winien on starać się o to, 
aby sen dla młodzieńca był kąpielą znużonej pra- 
cy, ale i z pobłażaniem tolerować balsam cierpią- 
cych serc. Nie może jednak nie zwalczać niebez- 
piecznego dla kształcenia charakteru nałogu wy- 
legiwania się przed wstaniem. Przeciwnie, ambi- 
cją lekarza szkolnego powinno być, aby młodzież 
nabrała nałogu żwawego wstawania i szybkiego 
ubierania się. Wszelkie wylegiwanie się bez snu 
jest niemoralnym objawem lenistwa ze stanowi- 
ska higieny fizycznej, psychieźnej i społecznej go- 
dnym potępienia. „Każdy dzień jest małym ży- 
ciem, każde obudzenie się jest małym przyjściem. 
na świat, każdy świeży poranek jest małą młodo- 
ścią a każde ułożenie się do snu jest małą śmier- 
cią“ — mówił słusznie Schopenhauer. Na- 
leży wdrożyć młodzież do rychłej nauki ceny cza- 
su i do umiejętności wyzyskiwania czasu. 
Pomiędzy różnymi gatunkami tzw. „trudnych“ 
charakterów wśród młodzieży specjalny typ sta- 
nowi jedynak, który zwykle, jak doświadczenie 
uczy, jest rozpieszczony, skłonny do egoizmu. 
zawsze skrzywdzony, chciwy pochwał i przywile- 
jów. Młodzieniec taki pragnie być zwykle zwol- 
niony od gimnastyki, czy zajęć fizycznych, czy za- 
biegów kąpielowych, zjada podwójne śniadania 
w szkole, przy obiedzie grymasi, dostarcza szkole 
świadectwa lekarza domowego, stwierdzające po- 
trzebę wcześniejszego wyjazdu na wakacje i pó- 
Źniejszego powrotu z wakacji, ma zawsze delikatne 
zdrowie i zwykle mimo wszystkie przebiegłe za- 
biegi dla urządzenia sobie wygodnego życia nosi 
gradową chmurę smutku na swoim młodym czole. 
Młodzieniec taki, dotknięty mnóstwem nietoleran- 
cji pokarmowych ï zespołów anafilaksji psychicz: 
nych jest przedmiotem nie tylko trosk rodziciel- 
skich, ale i nierzadko obiektem obserwacji i ku- 
racji psychoanalitycznych, prowadzonych przez 
mniej lub więcej biegłych freudowskich lub adle- 
rowskich psychologów indywidualnych. Oczywi- 
ście, jak błędem lekarza w ogóle byłaby zbytnia 
symplifikacja, tak i błędem lekarza szkolnego 
byłoby szablonowe traktowanie psychologiezne 
każdego młodzieńca szczególnie w wieku przeło- 
mowym — według pewnej ślepej, wspólnej dla 
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wszystkich miary. Niemniej doświadczenie uczy, 
że w wielu przypadkach „trudnych“ jedynaków za- 
stosowanie rygoru i karności wychowawczej 
przez tzw. wzięcie jedynaka „do galopu“ ułatwia 
znakomicie pokonanie trudności edukacyjnych. 
Der Hieb ist öfters die beste Parade — oczywiście 
nie w znaczeniu dosłownym, ale w znaczeniu ura- 
zu psychicznego. Przeprowadzenie takiej kuracji 
przez lekarza jest niemożliwe bez rzeczowego na- 
wiązania kontaktu z nauczycielem i z domem ro- 
dzicielskim, natomiast jest ono możliwe bez na- 
wiązania kontaktu z psychoanalitykiem. Lekarz 
szkolny sam, jak wyżej wspomniałem, dokonuje 
psychoanalizy przez perswazję i przez uświado- 
mienie wychowankowi jego status praesens. Mó- 
wiąe tak podkreślam, że daleki jestem od chęci 
jakiegokolwiek lekceważenia zasług i potrzeb 
psychologa w dziele wychowania dziecka. Chcę 
tylko zwrócić uwagę na to, jak lekarz szkolny 
przez należyte wyzyskiwanie kontaktu z nauczy- 
cielem i z domem może w konkretny sposób 
oszczędzić wychowawcom dziecka nie zawsze po- 
trzebnych komplikacji, połączonych z kłopotem, 
ze stratą czasu i pieniędzy. In medio stat veritas, 
in medio stat virtus. 

Jak w wychowaniu psychicznym we wszyst- 
kich okresach życia dziecka i młodzieńca potrzeb- 
na jest współpraca lekarza szkolnego z nauczy- 
cielem i z domem rodzicielskim w interesie idei 
edukacji racjonalnej i w interesie dobra publiez- 
nego, tak i w wychowaniu fizycznym ten sam le- 
karz szkolny zmuszony jest wspierać swoją radą 
i doświadczeniem wysiłki pedagoga. I jak tam 
organizował plan swojej działalności na podsta- 
wie poznania celów edukacji psychicznej, tak 
iw tym problemie zmuszony jest lekarz poznać 
język, którym mówi pedagogia ruchu fizycznego. 
Nie może tego języka poznać bez nawiązania kon- 
taktu z nauczycielem i ze szkołą, jak nie może 
zorganizować właściwej interweneji fachowej bez 
utrzymania tego kontaktu. 

Celem wychowania fizycznego nie jest bynaj- 
mniej sztuka dla sztuki, tj. doprowadzenie spra- 
wności fizycznej dziecka, czy młodzieńca do pe- 
wnej określonej perfekcji gimnastycznej, ale ce- 
lem tego wychowania jest zapomocą ruchu zorga- 
nizowanego w postaci ćwiczeń fizycznych wzmoc- 
nić potencjal jego zdolności umysłowych i ducho- 
wych, a więc wzmocnić jego wolę, potrzebną do 
wykształcenia charakteru. Lavoisier zwró- 
cil uwagę na fakt. że człowiek przyswaja na 
czczo po pracy mięśniowej prawie 3 razy więcej 
tlenu, niż w stanie spoczynku, tọ znaczy, że naj- 
pierwszym następstwem ćwiczenia jest wchłania- 
nie przez ustrój znacznej ilości tlenu. Uczeń, któ- 
ry nie używa ruchu przez cały dzień żyje życiem 
jak gdyby stłumionym, mózg jego i wszystkie 
tkanki są gorzej ukrwione. W rezultacie nie tyl- 
ko gorszy ma apetyt, gorsze trawienie, ale i go- 
rzej i trudniej myśli i gorsze ma warunki dosko- 
nalenia swojego umysłu, swojej imaginacji i cha- 
rakteru. Tymczasem uczeń, używający ruchu na 
świeżym powietrzu przystępuje do pracy z krwią 
bogatszą w' tlen, z oddechem ożywionym, mózg 


jego lepiej ukrwiony jest zdolny do energiczniej- 
szych i dłuższych wysiłków, zdobywa on lepsze 
warunki do pracy nad własnym doskonaleniem 
i do kształcenia swojego charakteru. Zresztą zasa- 
dą, która ntorowała drogę i zwycięsko zdobyła 
prawo obywatełstwa w edukacji dziecka dla ćwi- 
czeń fizycznych była znana zasada Ling a: 
organizm nie ćwiczony nie rozwija się, ale ćwi- 
czony nadmiernie marnieje. W tym mądrym afo- 
ryzmie zawarty jest postulat bezwzględnej po- 
trzeby wprowadzenia ćwiezeń do wychowania 
szkolnego, bez których szkoła hamowałaby roz- 
wój ustroju dziecka a więc wyrządzałaby mu 
szkodę. I równocześnie tkwi w tej sentencji głę- 
boka troska i ostrzeżenie, aby ćwiczenie fizyczne 
w szkole przez nadmierne dawkowanie nie narazi- 
ło dziecka na szkodliwe skutki, aby wiee było 
przedmiotem racjonalnej metody. Jak tego histo- 
ria pedagogii uczy, hasło rzucone przez wielkiego 
Szweda znalazło żywy rezonans we wszystkich 
krajach i jest do dziś przedmiotem ciągle aktual- 
nym i ciągle doskonałym. 

W Polsce, podobnie jak w innych państwach, 
rozwój wychowania fizycznego był w ścisłym 
związku z całokształtem rozwoju społecznego. Mło- 
dzież szlachecka w szkole ćwiczyła się we włada- 
niu bronią, jeździe konnej, gonitwie do pierścienia, 
stawała w szranki, grała w piłke, mieszczaństwo 
zaś ze względu na obronę miast oddawało się ćwi- 
czeniom strzeleckim. Jan Komensky, wyznawca 
Braci Czeskich w XVII wieku dopomina się, przy- 
bywszy do Połski, o zasadę demokratyczną, aby 
do wychowania fizycznego dopuścić każde dziecko 
bez względu na klasę, do której należy. Komisja 
Edukacji Narodowej zarządziła, że ćwiezenia fi- 
zyczne „mają sie odbywać każdego dnia szkolnego, 
ile możności na wolnym powietrzu”. 

©zieło L inga objęło głównie gimnastykę 
i to gimnastykę zdrowotną i leczniczą. W doborze 


ćwiczeń kierował się L i ng ideą, że „ruch, któ- « 


ry by w swej przyczynie i dodatnich skutkach nie 
dał się udowodnić na zasadach anatomii i fizjolo- 
gii nie jest ruchem gimnastycznym, lecz bezpoży- 
teczną, a bardzo często szkodliwą zabawką”. Roz- 
wój zabaw i gier ruchowych oraz sportów przy- 
padł w udziale pedagogom angielskim, których 
ideę zaszczepił w Polsce Dr J ordan. W.kra- 
jach niemieckich rozpowszechnił się system wy- 
cieczek szkolnych, w anglosaskich skauting, który 
jest uzupełnieniem gimnastyki. Zabawy i gry ru- 
chowe dają upust dla instynktu walki wrodzonego 
młodzieży, podtrzymują ten instynkt, ale meto- 
dyeznie zorganizowane przeobrażają go w walki 
dwóch równych drużyn, współzawodniczących ze 
sobą na podstawie jednakowych zasad pod kie- 
rownictwem sędziego i oprócz zysków zdrowot- 
nych przynoszą korzyści natury wychowawczej, 
a więc społecznej, zaszczepiając młodzieży -: takie 
enoty, jak poszanowanie zasad a więc prawa, 
sprawiedliwość, bezinteresowność, towarzyskość, 
umożliwiają planowe wyładowanie energii i g0- 
dziwy odpoczynek po pracy. Usportowanie dzia- 
twy i młodzieży nie powinno polegać na zawo- 
dach, lecz na stopniowym przyswajaniu wszech- 


stronnych sprawności fizycznych, począwszy od 7 
roku życia przez takie sporty, jak pływanie, sa- 
neczkowanie, narciarstwo i łyżwiarstwo, dodając 
do tego w okresie pokwitania — doskonalenie 
form poznanych ćwiczeń, a w końcu strzelanie, 
lekką atletykę, ratowanie tonąeych i wioślarstwo 
oraz walkę wręcz. Powyższe sporty dają nie tylko 
wiele sposobności do „wyżycia sie“, przez wyłado- 
wanie energii, ale także przez nabywanie wszech- 
stronnej sprawności młodzież zyskuje ufność 
w swe siły i odwagę. Odwaga rozwija się przez 
częste pokonywanie chwilowych obaw, a następ- 
nie pogłębia się przez przeświadczenie, że zamiar 
sie uda. 

Szczególnie wiek młodzieńczy od około 13 do 
około 20 r. życia stawia przed lekarzem szkolnym 
ważny problem higieny wychowania fizycznego 
w okresie pokwitania. Okres ten zaczyna się 
wcześniej u dziewcząt. Lekarz szkolny staje wobec 
zadania pouczenia dziewczynki i jej matki, jak 
się należy zachować wobec menstruacji, że 
w szczególności nie należy zmieniać trybu nor- 
malnego obmywania się i podmywania, a jedynie 
nie dokonywać tego zimną wodą ani gorącą, ale 
letnią, że całe kąpiele, czy tuszowanie zimną wo- 
dą w tym czasie należy przerwać, że zmienianie 
jak najczęstsze opasek jest rzeczą ważną, aby nie 
dopuszczać do zadrażnień skóry i błony śluzowej, 
że opaski gazowe drogie można zastąpić opaską 
płócienną z wkładką ligniny i kawałkiem wygo- 
towanego miękkiego płótna, że wata nie jest 
wskazana, gdyż zbytnio rozgrzewa. Lekarz udziela 
wskazówek, że gwałtowne wstrząsy są w 'tym 
okresie przeciwwskazane, np. skoki w dal, krótkie 
biegi ze zrywami startowymi, piłka koszykowa. 
W óćwiczeniach gimnastycznych oraz grach i zaba- 
wach może na ogół uczestniczyć ze zwolnieniem 
od skoków i ćwiczeń połączonych z dużym rozkro- 
kiem, czy też silnym przegięciem się w tył, 

U chiopeów okres rozwoju zaczyna się znacznie 
później, około 14 roku życia i zaburzenia wydol- 
nośei ustroju zaznaczają się słabiej niż u dziew- 
cząt. U obu płei potrzeba ruchu nie zmniejsza się 
w tym czasie, rosnące jednak obowiążki nauki 
zmuszają dzieci do coraz dłuższego siedzenia 
w szkole i w domu przy odrabianiu zadań. Dosta- 
teczna dawka ruchu staje się trudniejsza do uzy- 
skania, co może odbijać się na zdrowiu. Lekarz 
szkolny winien domagać się tego, aby mimo 
wszystko dzieci spędzały dwie godziny dziennie 
na świeżym powietrzu przy swobodnej zabawie 
lub na spacerach, w zimie na nartach, czy śliz- 
gawce, W lecie w pływalni, na rzece, czy nad sta- 
wem, na kajaku, czy łódce. Gry i zabawy na boi- 
skach, tenis, ćwiczenia lekkoatletyczne, obozowa- 
nie, wycieczki krajoznawcze, łatwe wycieczki pod- 
górskie i górskie są wskazane. Cechą tych ćwiczeń 
1 zabaw powinien być brak przymusu i umożliwie- 
nie każdej chwili odpoczynku dla zmęczonych. Na 
ogól dziewczęta są mniej skore do przemęczenia, 
AUE ba nie mogą być dopuszczane do prób współ- 
zawodniezenia z dziewczetami starszymi, bo wszel- 
kie porównywanie sił dopuszczalne jest tylko 
między rówieśnicami. I u dziewcząt i u chłopców 
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na naczelnym miejscu pozostają ćwiczenia zręcz- 
nościowe. 

Chłopców trudniej jest ustrzec przed zmęcze- 
niem, bo w związku z rozwojem mięśni mają wię- 
kszą ambicję i zamiłowanie do ćwiczeń siłowych 
i do mocowania się. W okresie roku 13 i 14, gdy 
chłopak gwałtownie rośnie, wobec rozwijającej 
się dysproporcji między zapotrzebowaniami' sil- 
nie wydłużających się kończyn i całego ciała 
a rozwojem narządu krążenia i narządu oddecho- 
wego ćwiczenia siłowe stają się szkodliwe. 


Z gier niesłusznie zaniedbany jest B'nas palant, 
dla którego nie ma właściwie przeciwwskazań, 
jeśli chodzi o grę wśród rówieśników. Także zbyt 
małym poparciem cieszy się tenis, okrzyczany ja- 
ko sport drogi. Ma on jednak dużo cech dodat- 
nich: wyrabia decyzję, szybkość orientacji, uwa- 
ge, wymaga szybkości i precyzji ruchów, dla wy- 
bitniejszych wyników potrzebną jest wytrzyma- 
łość. Ma duże wartości wychowawcze, zmusza do 
opanowania swych nerwów, niepoddawania się 
przeciwnikom, a narzucanie im swej woli, tempa 
i taktyki gry. Wreszcie ścisłe reguły tenisa uczą 
podporządkowania się decyzjom sędziego. Wyra- 
bia on pewność oka, ćwiczy wszystkie mięśnie, 
zwłaszcza tułowia, rąk i barków, wpływa dodatnio 
na narządy klatki piersiowej i na układ nerwowy 
(Dyboski). 

Siatkówka i koszykówka są cennymi nabytka- 
mi ostatnich czasów, kryją jednak w sobie jedno 
niebezpieczeństwo przez możliwość uprawiania 
ich w sali lub na pierwszym lepszym boisku kle- 
piskowym. 

Przeciwwskazanie dla piłki nożnej stanowią ko- 
lana szpotawe (ustawienie nóg w 0). Przy odwrot- 

-nym błędzie, tj. przy kolanach koszlawych (usta- 
wnienie nóg w X) piłka nożna działa korzystnie 
(Wojciechowski). Przeciwwskazaniem dla 
pływania są wszelkie schorzenia dróg moczowych. 
U dziewcząt ważnym wskaźnikiem dla przemęcze- 
nia w ćwiczeniach i zabawach fizycznych jest 
przebieg periodów i okresów międzymiesiączko- 
wych, które pod wpływem przemóczenia ulegają 
zaburzeniom rytmiczności (D y b o w s ka). 

O dwóch przeciwwskazaniach nigdy nie należy 
zapominać: 1) nieprzygotowanie i nieopanowanie 
techniki danego wysiłku stanowi główny powód 
przemęczenia i uszkodzeń, 2) niezupełne wygoje- 
nie lub wyleczenie poprzedniego skaleczenia, stlu- 
czenia czy uszkodzenia. 

Ważnym warunkiem należytego wyzyskania 
zabaw i gier sportowych w mieście jest umiejęt- 
ność zorganizowania ich w szybki i w tani sposób 
na świeżym powietrzu w bliskości pól i lasów, do 
czego niezbędna jest szybka komunikacja. 

Dorastająca młodzież wiejska wymaga ćwiczeń, 
które wyrabiają szybkość, gibkość i zwinność, 
do czego służy metoda gimnastyczna Duńczyka 
Bu kk a. Ówiczeniami wymagającymi maksy- 
malnego ruchu w stawach uczynił on grubo zbu- 
dowanych mocnych parobków z ferin duńskich 
gibkimi i zwinnymi. Te same ćwiczenia Bukka, 
zastosowane u słabej i niedorozwiniętej młodzieży 
miejskiej mogą dać fatalne pogorszenie postawy 
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skutkiem rozluźnienia stawów, niepodtrzymywa- 
nych przez silną muskulaturę. 

Wyraz praca zwykle wywołuje fałszywie obraz 
ucznia bladego, siedzącego i pochylonego nad sto- 
łem w zakopconym od dymu tytoniowego cia- 
snym pokoju. Otóż czytać, rozmyślać nawet two- 
rzyć można przechadzając się po ogrodzie, czy 
w polu i jest to metoda najlepsza, najmniej nużą- 
ca i najbardziej płodna w odkrycia. Przechadzka 
szczególnie ułatwia pracę przyswajania i zużyt- 
kówania materiałów umysłowych. Cicero mó- 
wil: quidquid conficio aut cogito in ambulationis 
fere tempus confero, a Nietzsche podob- 
nie: siedzenie jest grzechem przeciw duchowi 
świętemu. Jeno wychodzone myśli są coś warte. 
Pracować nie znaczy ciągle się kształcić i zdoby- 
wać erudycję, ale pracować, znaczy mieć umysł 
czynny, czyli myśleć. Nie należy brać za jedno 
nauki i erudycji. Erudycja zbyt czesto bywa leni- 
stwem umysłu. 

Jak w atmosferze Kasy Chorych ustalił się 
przesąd, że każdy ubezpieczony w zawodzie fizycz- 
nym jest eo ipso ciężko pracującym w odróżnie- 
niu od pracownika umysłowego, tak w życiu poto- 
cznyim szkoły ustalił się komunał o przepracowa- 
niu uczniów w szkole. Lekarz szkolny, który 
chciałby ten problem poznać musiałby wejść 
w bliski kontakt z nauczycielem i z domem każde- 
go poszczególnego ucznia ciężej chorego z przepra- 
towania — dowiedziałby się, ile temu uczniowi 
zadają i jak się ten uczeń do pracy zabiera, w jaki 
sposób jego instynkt samoobrony reaguje na prze- 
ciążenie i poznałby eo ipso warunki, w jakich 
uczeń pracuje. Wynikiem takiej obserwacji byłby 
wniosek, że przez te 222 dni pracy szkolnej w roku 
instynkt samoobrony ucznia dokonuje cudów 
waleczności i że jeżeli uczeń smutno wygląda, to 
może raczej częściej z powodu lenistwa, niż z $po- 
wodu przepracowania. | 

Inny przesąd, który również dużo kontuzji 
sprawia w życiu szkolnym jest pogląd, że siła fi- 
zyczna jest symbolem zdrowia. Pogląd ten wywo- 
luje odruchowo tendencje w kierunku atletyzmu. 
Wdzięcznym zadaniem lekarza szkolnego, który 
umiał nawiązać kontakt z nauczycielem i z do- 
mem rodzicielskim jest przeciwdziałanie tym 
symplistycznym hasłom, utożsamiającym zdrowie 
z siłą mięśniową. 

Lekarz szkolny obserwujący życie szkolne 
z punktu widzenia społecznego odkrywa w nim 
w miniaturze wszystkie enoty i występki wła- 
suego społeczeństwa. Im odkryte cnoty są szla- 
chetniejsze, tym żywszą sprawiają mu radość. 
W przypadku odkrytych wad nie może oddawać 
się indyferentnej bierności, ale jak na rasowego 
lekarza przystoi — winien te występki traktować 
jako objawy choroby, którą trzeba leczyć, Do 
różnych chorób społecznych, jakie wnikają także 
w życie szkolne należy niewątpliwie alkoholizm. 
Jak ze statystyki 1926r. Dr Adamowiezo- 
w ej wynika, alkoholizm wyrządza wśród mło- 
dzieży szkół powszechnych szkodę na zdrowiu. 
Z ankiety obejmującej bardzo bogaty i urozmai- 
cony materiał dziecięcy wynika, że w szkołach 


powszechnych pije czasem napoje wyskokowe 
61.2% dzieci, a ezesto, tj. raz na tydzień 14% dzie- 
ci, w tym więcej chłopców, niż dziewcząt. Wśród 
abstynentów było źle rozwiniętych 11.31%/, wśród 
czesto pijących 22.840 (dwa razy tyle), umysłowo 
gorzej pracujących wśród abstynentów było 
18.75%/0, wśród czesto pijących — 30.9%. Na alko- 
holizm dzieci wybitny wpływ ma dom, bo, jak 
liczby statystyczne dowodzą, tylko te dzieci piły 
wódkę, których rodzice pili. Pokonanie choroby 
społecznej, jaką jest alkoholizm wymaga róż- 
nych metod leczniczych. Nie ulega wątpliwości, że 
jednym ze środków skutecznych w tej walee pó- 
winna być szkoła. Lekarzowi szkolnemu stoi dro- 
ga do walki z pijaństwem przez osobisty kontakt 
z domem rodzicielskim. Lekarz ma możność otwo- 
rzenia oczu rodzicom na niebezpieczeństwo, jakie 
się kryje w wódce dla ich psychicznego, moralne- 
go i fizycznego zdrowia i na fatalne skutki, ja- 
kie grożą ich dzieciom. Lekarz podtrzymujący na- 
leżyty kontakt z nauczycielem i z domem rodzi- 
cielskim znajdzie zawsze sposób dla właściwej 
interwencji w tym względzie. 


RESUME 


Sur łe besoin de la collaboration du médecin 
d'ćeole avec Iinstituteur et la familie de enfant 


par Włodzimierz Mikułowski 


Un médecin d'ócole qui veut accomplir comme 
il le faut son devoir est obligé de se mettre en rap- 
port avec linstituteur ainsi qu avec la famille de 
Fenfant, il doit apprendre a connaitre les princi- 
pes de la culture pódagogique. Le contact une fois 
lié lui montre Tidentitć du mécanisme qui existe 
entre leducation du caractère et instruction de 
contumes higieniques d'enfant. 


KORESPONDENCJE — SPRAWOZDANIA 


Dr med. Stefan ŚLOPEK Kraków 


Wrażenia z podróży 
do Stanów Zjednoczonych A. P. 


W ramach stypendiów Światowej Organizacji 
Zdrowia (United Nations, World Health Organi- 
zation) miałem możność, z ramienia Państwowego 
Zakładu Higieny, zwiedzenia szeregu ośrodków 
naukowych w Stanach Zjednoczonych A. P. 

Celem tej podróży było zapoznanie się z naj- 
nowszymi postępami w zakresie diagnostyki bak- 
teriologicznej, zapobiegania i swoistego leczenia 
chorób zakaźnych, w szczególności zaś zapoznanie 
się z produkcją i standaryzacją szezepionek, suro- 
wie i preparatów diagnostycznych. 

Okres czasu przeznaczony na studia w Stanach 
Zjednoczonych był dość krótki, bo tylko trzymie- 
sięczny, jednakże dzięki doskonałej organizacji ze 
strony Światowej Organizacji Zdrowia i dobremu 
rozplanowaniu studiów w różnych laboratoriach, 
można było i w tak krótkim okresie czasu zapo- 
znać się nie tylko z bieżącą pracą, ale również zet- 


knąć się z pracą badawczą prowadzoną w różnych 
ośrodkach naukowych. 

Według planu studiów miałem zwiedzić trzy 
ośrodki naukowe. Jednym z nich to miejskie la- 
boratorium miasta Nowego Jorku (Bureau of La- 
boratories and Research, New York City Depart- 
ment of Health) pod kierownictwem Dr R. Mue- 
kenfuss'a. Laboratorium to pomieszczone jest cze- 
ściowo w szpitalu William Park Hospital (prze- 
ważnie oddziały produkcyjne). Oddział diagnosty- 
czny pod kierownictwem Dr I. G. Steffen'a mie- 
ści się w budynku Miejskiego Urzędu Zdrowia 
(New York City Departament of Health). Labora- 
torium to obsługuje jedynie miasto Nowy Jork 
z jego przedmieściami (około 8,000.000 mieszkań- 
ców). Ruch w laboratorium diagnostycznym bar- 
dzo duży. Dzienna ilość prób krwi na odczyn Was- 
sermanna przekracza 1000. Materiały do badań 
bakteriologicznych zbierane są w kilkuset punk- 
tach (Drug Stores) rozrzuconych po mieście. Tą 
samą drogą rozprowadzane są surowice, szcze- 
pionki, preparaty diagnostyczne i naczyńka do 
pobierania próbek do badań. 

Drugim miejscem mego pobytu było stanowe 
laboratorium Stanu Nowy Jork pomieszezone 
w stolicy stanu Nowy Jork w Albany (N. Y. Bu- 
reau of Laboratories nad Research New York 
State Departament of Health, Albany, N. Y.) pod 
kierownictwem Dr G. Dalldorfa. Laboratorium to 
obsługuje cały stan Nowy Jork i jest instytucją 
nadrzędną dla szeregu mniejszych laboratoriów 
rozrzuconych w całym Stanie. Pięknie położone, 
doskonale rozplanowane i wyposażone w najnowo- 
cześniejszą aparature (mikroskop elektronowy, 
ultracentryfuga) jest idealnym miejscem dla szko- 
lenia specjalistów wszystkich gałęzi mikrobiolo- 
gii. Pod względem organizacyjnym dzieli się na 
dział diagnostyczny (pod kierownictwem Dr R. 
Gilbert), dział produkcji (pod kierownictwem Dr 
H. W. Lyalla) i dział badawczy pod kierownie- 
twem dyrektora zakładu. Poza pięknie urządzony- 
mi laboratoriami, zwracają uwagę dobrze rozwią- 
zana sprawa przygotowania pożywek bakteryj- 
nych, szkła laboratoryjnego, naczyniek do pobie- 
rania próbek do badań bakteriologicznych na wy- 
syłkę, dobrze zorganizowana farma z hodowlą 
zwierząt laboratoryjnych i wspaniała biblioteka 
i czytelnia zaopatrzone w najnowsze piśmiennic- 
two ze wszystkich niemal działów medycyny. 

Ostatnią, nadrzędną niejako, bo kontrolną dla 
wszystkich laboratoriów Stanów Zjednoczonych 
placówką, w której spędziłem dłuższy czas, był Na- 
rodowy Instytut Zdrowia (National Institut of 
Health) w Bethesda pod Waszyngtonem. Przepię- 
knie położony i doskonale wyposażony, obejmuje 
niemal wszystkie działy medycyny i zajmuje się 
pracą kontrolną i badawczą. Tam w laboratorium 
kontrolnym (Biologie Control Laboratory) pod 
kierownictwem Dr M. V. Veldee opracowywane są 
szezegółowe instrukcje, dotyczące określania war- 
tości szczepionek, surowie i innych preparatów 
stosowanych w celach leczniczych czy zapobiegaw- 
czych w medycynie. W laboratoriach badawczych 
dla chorób zakaźnych (Division of Infection Di- 
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seases) kierowanych przez Dr ©. Armstronga wre 
praca nad wirusami (wścieklizna, poliomyelitis), 
rikecjami (różne odmiany tyfusu plamistego). 
Tam rozpoznano i opisano nową chorobę rikecjo- 
wą (Rickettsialpox). Tuż obok w Zakładzie Farma- 
kologii (Departament of Pharmacology) prowa- 
dzone są interesujące badania nad chemoterapią 
gruźlicy doświadczalnej (Dr M. I. Smith i Dr E. 
Emmart). 

Sekcja antybiotyków (Antibiotice Study Sec- 
tion) pod kierownictwem Dr H. T. Clarke jest tą 
placówką, która koordynuje badania nad antybio- 
tykami, urządzając co pewien czas konferencje 
naukowe i wydając biuletyny, dotyczące badań 
nad antybiotykami. 

Wymieniłem tylko te laboratoria, w których 
miałem możność zapoznania się z pracą bieżącą. 

Poza tymi trzema ośrodkami, w których spę- 
dziłem większość czasu, było jeszcze możliwe 
zwiedzenie innych środków naukowych, zajmują- 
cych się interesującymi mię zagadnieniami. I tak 
zwiedziłem Zakład Bakteriologii Północno-zachod- 
niego Uniwersytetu w Chicago (Northwestern 
University, School of Medicine, Departament of 
Bacteriology) pod kierownictwem Dr Guy P. You- 
mansa, w którym prowadzone są intensywne ba- 
dania nad chemoterapią gruźlicy doświadczalnej. 
W tymże mieście zwiedziłem również drugi Za- 
kład Bakteriologii Uniwersytetu Stanu Illinois 
(University of Illinois, School of Medicine, De- 
partment of Baeteriology) pod kierownictwem 
Dr M. Novaka gdzie zapoznałem się z organiza- 
cją przetaczania krwi i produkcją suchej plasmy. 
W Waszyngtonie zwiedziłem Food and Drug Ad- 
ministration, doskonale urządzone laboratorium 
kontrolne dla antybiotyków i placówkę dla badań 
nad antybiotykami pod kierownictwem Dr H. 
Wełch'a. W Nowym Jorku, poza stałym pobytem 
w miejskim laboratorium, zwiedziłem oddział wi- 
rusowy Instytutu Rockefellera (dr J. Casals). 
Wreszcie zwiedzilem Firmę Lederle (Lederle La- 
boratories) w Pearl River pod Nowym Jorkiem. 
Jest to duża wytwórnia surowiec, szczepionek 
i preparatów diagnostycznych, będąc równocze- 
śnie, jak zresztą większość firm tego rodzaju, pla- 
cówką naukową. Tam zapoznałem się z metodyką 
badań wirusów i rikecji (Dr H. Cox, Dr H. Ko- 
prowski, Dr J. Oabasso), jak również zetknąłem 
Się ze znanym z piśmiennietwa Dr J. A. Weilem, 
zajmującym się zagadnieniem czerwonki bakteryj- 
nej, a więc tym zagadnieniem, któremu wspólnie 
z W. Kuryłowiczem poświęciliśmy na terenie Pol- 
ski wiele badań w czasie ostatniej wojny. 

Kilka słów należy poświęcić organizacji pracy 
w laboratoriach zwłaszcza większych. Uderza tu 
stosunkowo mała liczba lekarzy, przeważnie na 
stanowiskach kierowniczych i dość znaczna liczba 
specjalistów z innych dziedzin, chemiey, przyrod- 
nicy, statystycy. Ci dość różnorodni specjaliści są 
jednak dobrze zgrani ze sobą. Poza specjalistami 
istnieje dobrze wyszkolony personel techniczny. 
Personel ten obok pracy bieżącej (diagnostycznej 
czy produkcyjnej). bierze czynny i to duży udział 
w pracy badawczej. Dowodem zainteresowaniu 
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jest u tych ludzi choćby żywy udział w posiedze- 
niach naukowych oraz wykorzystywanie' wolnych 
chwil od pracy w laboratorium dla poznania no- 
wego piśmiennictwa w bibliotekach czy czytel- 
niach. 

Obecnie przejdę do krótkiego omówienia no- 


: wych osiągnięć w dziedzinie diagnostyki bakte- 


riologicznej, produkcji szezepionek i surowie, 
chciałbym również omówić kierunek pracy bada- 
wczej w zwiedzanych laboratoriach. 

Wielką pomocą w diagnostyce bakteriologicz- 
nej jest dobrze postawiona wytwórezość prepara- 
tów diagnostycznych. Dużym powodzeniem, zre- 
sztą nie tylko na terenie Stanów Zjednoczonych, 
cieszą się pożywki bakteryjne względnie składni- 
ki używane do przygotowania pożywek bakteryj- 
nych, produkowane w stanie sproszkowanym, 
przez dużą wytwórnię Difeo w Detroit. Diagno- 
styczne antygeny i surowice (często również 
w stanie sproszkowanym), dające się łatwo prze- 
chowywać i transportować wytwarza firma Leder- 
le. Powszechnie stosowane jest przechowywanie 
tak bakterii, jak i wirusów w stanie suchym (su- 
szenie w stanie zamrożonym) lub przechowywanie 
w niskich temperaturach (do minus 50 stopni O). 
Pozwala to na uniknięcie zmian (dysocjacja), ja- 
kie zachodzą w starzejących się hodowlach bakte- 
ryjnych i utrzymanie tak bakterii, jak i wirusów 
w stanie pełnej zjadliwości. Ma to, jak wiemy, 
duże znaczenie w produkcji surowie i szczepionek. 

Pracownie diagnostyczne są na ogół bardzo do- 
brze wyposażone. Dokładnie opracowane instruk- 
cje dla bieżącej pracy diagnostycznej wydawane 
niekiedy w postaci książek (Standard Methods of 
the Division of Laboratories and Research of the 
New York State Department of Health) Albany 
N. Y. lub powielanych instrukeji i duża mecha- 
nizaeja pracy daje możność osiągania jednolitych 
wyników. 

W diagnostyce bakteriologicznej do bieżącej 
pracy wsprowadzono różnicowanie pałeczek duro- 
wych przy pomocy swoistych bakteriofagów, co 
ma duże znaczenie epidemiologiczne, oznaczanie 
typów pneumokoków, paciorkoweów, pałeczek 
czerwonkowych i pałeczek rzekomodurowych. 

Duży krok naprzód osiągnięto w dziedzinie ba- 
dań nad rozpoznawaniem schorzeń wirusowych. 
Odczyn zahamowania aglutynacji Hirsta, wzgl. 
jego odmiany, odczyn wiązania dopełniacza z an- 
tygenami wirusowymi, weszły już do bieżącej dia- 
gnostyki grypy, Świnki (mumps) czy schorzeń na- 
leżących do grupy tyfusu plamistego. 

W zakresie serologicznej diagnostyki kiły pa- 
nuje jeszcze dość duża różnorodność. Dużym osiąg- 
nięciem jest wprowadzenie do pracy bieżącej ilo- 
ściowych metod serologicznych. Pewne uproszcze- 
nie serodiagnostyki kiły osiągnięto przez zastoso- 
wanie metod precypitacyjnych dla wykluczenia 
przypadków serologicznie ujemnych. Z surowica- 
mi podejrzanymi (dodatnimi w odczynie precyp.) 
wykonuje się jakościowy odezyn wiązania dopeł- 
niacza (odczyn Wassermaunna), a w przypadkach 
seropozytywnych również i odczyn ilościowy. Me- 
tody ilościowe mają szczególnie duże znaczenie 


i zastosowanie dla kontroli serologicznej w cza- 
sie leczenia kiły, zwłaszcza przy zastosowaniu 
szybkiego leczenia penieyliną. Na czoło metod ilo- 
ściowych, których jest znaczna ilość, wysuwa Się 
bardzo dokładnie opracowana metoda Wadswort- 
ha i wsp. w Bureau of Laboratories and Research 
w Albany. W metodzie tej stosuje się antygen 
o znanym składzie chemicznym (cardiolipin anti- 
gen) niezwykle swoisty a zarazem czuły. 

W produkcji surowie wprowadzono metody 
oczyszczania działaniem fermentów. W wyniku 
ilość uczuleń na białko surowicy a tym samym 
ilość przypadków choroby posurowiezej spadła 
bardzo znacznie. Sposób ten dość prosty będzie 
można wprowadzić i u nas. Wprowadzenie do le- 
czenia schorzeń zakaźnych sulfamidów i antybio- 
tyków zmniejszyło w dużej mierze stosowanie su- 
rowie i ograniczyło ich podawanie do przypadków 
opornych na działanie powyższych leków. Duże 
znaczenie lecznicze przypisuje się surowicom izy- 
skanym drogą uodporniania małych zwierząt la- 
boratoryjnych, jak króliki. Surowice królicze 
przeciw zakażeniu pałeczkami grypy (Hemophilus 
influenzae), jak również surowica królicza prze- 
ciwkokluszowa (Hemophilus pertussis) są coraz 
częściej stosowane z pomyślnym wynikiem w ce- 
lach zapobiegawczych i leczniczych w zakażeniach 
powyższymi gatunkami drobnoustrojów. 

Wprowadzenie do bieżącej pracy hodowli wiru- 
sów i rikecji w rozwijających się embrionach ku- 
rzych doprowadziło do dużego rozwoju produkcji 
szczepionek wirusowych (szczepionka przeciwko 
grypie) i rikecjowych (szczepionki przeciwko róż- 
nym odmianom tyfusu plamistego). 

Duży postęp osiągnięto w zakresie standaryza- 
cji szczepionek bakteryjnych i wirusowych. Do- 
kładne oznaczanie wartości uodparniających 
szczepionek tak bakteryjnych, jak i wirusowych 
i wyrażanie tej wartości przy pomocy metod sta- 
tystycznych, daje podstawę do wytwarzania szcze- 
pionek o jednolitej wartości uodporniającej. Z dru- 
giej strony uwzględnianie badań nad budową an- 
tygenową tak bakterii, jak i wirusów doprowadzi- 
ło .do sporządzania szczepionek, zawierających 
wszystkie możliwe antygeny spotykane u danego 
gatunku bakterii czy wirusu. Z tą sprawą spot- 
kano się przy grypie, gdzie wyosobniono 3 
(wzglednie 4) wirusy grypy o różnych własnoś- 
ciach antygenowych, a przypuszcza sie, że istnieją 
jeszcze inne odmiany. Ta różnorodność w budowie 
antygenowej zarazków, wywołujących chorobę 
Heine-Medina (poliomyelitis anterior acuta) jest 
jedną z trudności w wprowadzeniu pełnowartoś- 
ciowej szczepionki. 

Coraz większym powodzeniem cieszą się szcze- 
pionki absorbowane na wodorotlenku glinu. Są to 
głównie anotoksyny (błonica, tężcowa) a także 
szczepionki bakteryjne (szezepionka przeciwkoklu- 
szowa) stosowane bądź to odrębnie bądź w różnych 
kombinacjach (błonicza i kokluszowa, błonicza 
i teżcowa). 

Badania nad zapobieganiem i leczeniem do- 
świadczalnej gruźlicy są w pełnym toku. Zostały 
opracowane podstawy badań doświadczalnych 


przy użyciu jako zwierząt doświadczalnych, króli- 
ków, świnek morskich, szczurów, myszek a także 
rozwijających się embrionów kurzych. Opracowa- 
no sposób zapobiegawczego stosowania szczepion- 
ki B. C. G. (metoda wielopunktowa), który daje 
najlepszy i najszybszy stopień uodpornienia (aler- 
giczny odczyn tuberkulinowy w $ tygodnie po 
szczepieniu w 100% dodatni, mniejszy procent 
śmiertelności zwierząt uodpornianych zjadliwymi 
prątkami gruźlicy w porównaniu ze zwierzętami 
kontrolnymi przy minimalnych objawach ubocz- 
nych (ropienia). Sposób ten znalazł już zastosowa- 
nie w uodparnianiu zapobiegawczym ludzi (tak 
niemowląt, jak i dorosłych z ujemnym odczynem 
tuberkulinowym). Stosowanie doustne szczepionki 
B. C. G. zupełnie zarzucono jako nieskuteczne. 

W leczeniu gruźlicy doświadczalnej duże na- 
dzieje rokuje skombinowane leczenie antybiotyka- 
mi (głównie strepitomycyną), związkami sulfono- 
wymi i pochodnymi kwasu salicylowego. 

Duży nacisk kładzie się w tych badaniach na 
używanie standartowych szczepów. prątka gruźli- 
czego o pewnej i stałej zjadliwości, gdyż tylko na 
tej drodze wyniki otrzymane przez różnych auto- 
rów z różnymi substancjami leczniczymi u danego 
zwierzęcia doświadczalnego dadzą się ze sobą po- 
równywać. i; CAD 

Głównymi ośrodkami, zajmującymi się powyż- 
Szymi zagadnieniami są Rochester (Minnesota) 
Feldman i wsp. Hinshaw i wsp. w Mayo Clinic), 
Chicago (Rosenthal, Youmans), Albany (N. Y.) 
(Birkhaug), Bethesda (Md.) (Smith i Emmart). 

Badania and antybiotykami mogą się poszczy- 
cić nowymi osiągnięciami w postaci wysoce akty- 
wnych i oczyszczonych preparatów penicyliny 
i streptomycyny, jak również wyosobnieniem no- 
wych substancji antybiotycznych  (bacitracyna, 
subtilina, tomatyna i inne), które zyskują sobie 
prawo obywatelstwa w chemoterapii schorzeń za- 
kaźnych. Publikacje, dotyczące antybiotyków li- 
czy się dziś już na tysiące, a ilość opisanych sub- 
stancji antybiotycznych wynosi Już ponad 150. 

Badania nad streptomycyną ugruntowały jej 
stosowanie w szeregu zakażeń wywołanych zaraz- 
kami niewrażliwymi na działanie penicyliny, 
względnie opornych na jej działanie. Lecznicze 
własności streptomycyny w różnych postaciach 
gruźlicy są przedmiotem intensywnych badań wie- 
lu ośrodków naukowych. Na drodze do szerszego 
stosowania streptomycyny stoi dość wysoka cena 
tego leku (4.5 dolara za 1 gm.). Postępy w zakresie 
produkcji pozwolą być może już w niedługim cza- 
sie na uzyskanie leku tańszego i na szersze jego 
stosowanie. 

Niezwykłe życzliwe ustosunkowanie się do 
mnie zarówno kierownictwa a także personelu po- 
szezególnych laboratoriów pozwoliło mi na pełne 
wykorzystanie tak krótkiego pobytu. 

Tej życzliwości zawdzięczam nie tylko obejrze- 
nie urządzeń, zapoznanie się z bieżącą pracą, ze- 
tknięcie się z metodyką prac badawczych, ale ró- 
wnież zebranie dużego materiału do badań w kra- 
Ju w postaci szczepów bakterii, wirusów, surowie 
standartowych, a ponadto zebranie olbrzymiego 
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piśmiennictwa w postaci odbitek prac naukowych, 
instrukcji i książek, W odpowiedzi na moje listy 
z prośbą o odbitki prae maukowych otrzymałe:n 
bezinteresownie setki odbitek, dotyczących zagad- 
nień mnie interesujących. 


Z tego też względu poczuwam sie do miłego 
obowiązku złożenia serdecznego podziękowania 
tak Światowej Organizacji Zdrowia w osobach Dr 
J. Vesely z Genewy, Dr ©. K. Chu z Nowego Jor- 
ku i Dr N. Begg'a z Misji Narodów Zjednoczonych 
w Warszawie za organizację mych studiów, jak 
również Kierownikom i Personelowi Zakładów 
i Instytucji, w których przebywałem za umożli- 
wienie mi osiągnięcia jak największych wiadomoś- 
ci, dotyczących zagadnień związanych z moją spe- 
cjalizacją. 


OCENA 


SŁ Wszelaki: Aktualne zagadnienia patogenczy 
i leczenia przyczynowego w błonicy. Księgarnia Gdańska 
"1948, stron 182. 80, cena 580 zł. 


Im bardziej sie oddalamy od czasu poznania 
zarazka błonicy i jego jadu, od odkrycia przeciw- 
jadu, od zapoczątkowania leczenia surowieą prze- 
eciwbłoniczą, od zaprowadzenia ódczynu ŚSŚchieka, 
tym więcej i wyraźniej występuje rozbieżność 
miedzy pojęciami powstałymi w oparciu o po- 
wyższe zdobycze z jednej strony, a tym, z czym 
się spotykamy w naszych zajęciach przy chorych 
z drugiej strony. I tak dziś nas już nie dziwi, że 
błonica w stosunku do rozpowszechnienia jej za- 
razka jest chorobą rzadką. Zdajemy także sobie 
sprawę, że dostateczna ilość przeciwjadu w ustro- 
ju nie zabezpiecza go jeszcze przed zachorowa- 
niem. I co więcej, że mimo krążących wielkich 
ilości przeciwjadu, chorzy jednak zmierają. Da- 
lej przekonaliśmy się, że nawet przy zupełnym 
braku przeciwjadu a równoczesnym bytowaniu 
w gardzieli zjadliwych i jadowitych zarazków do 
zachorowania na błonicę nie przychodzi. Stwier- 
„.dzamy, że oblicze od 20 kilku lat panującej zarazy 
błonicy jest inne od tego, które błoniea okazywa- 
ła z końcem ubiegłego wieku. Jesteśmy świadka- 
mi, że obecnie na błonicę choruje wiecej osób 
dorosłych niż dawniej. W związku zaś z często 
spotykanym ostatnio niepowodzeniem leczenia 
chorych na błonice mimo stosowania olbrzymiej 
ilości J. O., odżył dawny spór co do tego, jak 
należy rozumieć sposób działania surowicy prze- 
ciwbłoniczej? Oto są najważniejsze zagadnienia, 
będące przedmiotem żywej wymiany zdań od łat 
kilkunastu. 


Nimi także zajmuje się Autor. Jednymi więcej, 
innymi mniej. Za mało — zdaniem moim — po- 
święcił uwagi przeciwjadowi pochodzenia wew- 
nątrzustrojowego. On jest przecież ośrodkiem ro- 
zumowania przy rozpatrywaniu sprawy odpor- 
ności, on myślą przewodnią w przeprowadzaniu 
szczepień ochronnych, on podstawą leczenia su- 
rowicą  przeciwbłoniczą, która ma  wyręczać 
ustrój w wytwarzaniu przeciwjadu. Autor jest 
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zwolennikicinm obowiązującego w nauce poglądu. 
że surowica jest swoiście działającym środkiem. 
Należę do tych, którzy są odmiennego zdania. 
W związku z tym piszę, co następuje: Ogół świa- 
ta lekarskiego nie dostrzega i nie uświadamia so- 
bie, jak bezpodstawnie i jak lekkomyślnie przy- 
stępując do stosowania surowiey przeciwbłoni- 
czej, uznano surowicę normalną za obojętne dla 
ustroju vehiculum. Dopiero w r. 1903, a więc 
w 10 lat (!) po zapoczątkowaniu leczenia surowicą 
przeciwbłoniczą spostrzeżono się, jaka jest przy- 
czyna choroby posurowiczej! Dopiero wtedy po- 
wstało pojęcie anaphylaxia! To też rozpraw 
kę, w której się bliżej zajmuję tą sprawą (P. G. 
L. 1925, Nr 26) zakończyłem pytaniem, które 
ostatnio powtórzyłem (O kilku ostrych chorobach 
zakaźnych. Kraków 1947) z naciskiem, bo czcion- 
kami rozstrzelonymi. Brzmi ono „Jakby się, 
przedstawiała sprawa leczenia 
swoistego gdyby w jejzapocząt- 
kowaniu myślą przewodnią kie- 
rowała nie ówczesna wiara 
w obojętność surowicy normal- 
nej ale gdyby podstawą jej był 
dzisiejszy pewnik co do potęgi 
urazu białka obcogatunkowego 
wprowadzonego do ustroju zomi- 
nięciem przewodu pokarmowe- 
go? Każdy, kto się zechce głębiej zastano- 
wić nad tym, jak wygląda założenie leczenia 


swoistego, ten musi nabrać wątpliwości, czy 
w leczniczym skutku surowicy  przeciwbło- 
niczej chodzi o działanie ciał odpornościo- 
wych? O tym również świadczą spostrzeżenia 


u łóżka chorego. Myślę o braku zależności po- 
myślnych wyników leczenia od ilości zastosowa- 
nych J. O. I Autor pisze o tym, tam także, gdzie 
mowa o małej skuteczności wysokowartościowych 
odbiałczonych surowie. Ale skwapliwie zaraz za 
innymi tłumaczy, dlaczego jest inaczej, niżby sie 
spodziewać należało. 

Od kilkunastu lat coraz częściej i śmielej od- 
zywają się głosy, że działanie surowicy przeciw- 
błoniczej jest równocześnie i swoiste i nieswoiste. 
Dajmy na to, że tak jest. Więc pytam: Jak się 
w takim razie przedstawia sprawa dawkowania? 
Bo zasady postępowania obowiązujące w prote- 
inoterapii bynajmniej się nie pokrywają ze wska- 
zaniami przestrzeganymi w immunoterapii. Jeśli 
nie zawsze, to najczęściej muszą się kłócić ze so- 
bą. Tak więc ów ugodowy pomysł stwarza u łóż- 
ka chorego położenie bez wyjścia. Ale za to jest 
doniosłym zjawiskiem w dziedzinie myśli. Sta- 
nowi bowiem odstępstwo od założenia leczenia 
swoistego. W r. 1940 H. Schmidt wydał pod- 
ręcznik „Grundlagen der spezifischen Therapie“. 
Końcowy rozdział w nim opatrzony jest nagłów- 
kiem „Das Unspezifische der spezifischen Thera- 
pie“. Szczególnego znaczenia nabiera rozdział 
o powyższym nagłówku dlatego, ponieważ jest za- 
kończeniem książki nazwanej nie inaczej — tylko 
właśnie tak, jak wyżej podano. 

Spośród zagadnień poruszanych przez Autora 
sprawozdawca uznał za stosowne poddać rozpa- 


trzeniu leczenie surowicą przeciwbłoniczą. Omó- 
wił je szeroko z tego powodu, ponieważ ono sku- 
pia w sobie najważniejsze zagadnienia związane 
z błonieą. A poza tym dlatego, że ma pierwszorzę- 
dne zmaczenie dla wykonawstwa lekarskiego. Nie 
jest bowiem rzeczą obojętną, czy ktoś uważa su- 
rowicę za środek bodźcowy i odmierza ją w em*, 
czy też oblicza jednostki odpornościowe swoistej 
odtrutki. 

Powtarzam, co na wstępie powiedziałem: Au- 
tor za mało uwagi poświęcił sprawie przeciwjadu 
pochodzenia wewnątrzustrojowego. Ani jego brak 
nie rozstrzyga o zachorowaniu, ani jego obecność 
nie ochroni przed błonicą, ani nie zabezpiecza 
przed śmiercią z powodu niej. Pamiętając o tym. 
będziemy patrzyli inaczej na szczepienia ochronne 
i na leczenie tzw. swoiste. Autor przedmiot swój 
ujmuje szeroko, opierając się na bogatym pi- 
śmiennietwie. (Nie zawsze natomiast oddaje wier- 
nie myśl przytoczonego źródła piśmienniczego). 
Poruszane zagadnienia przedstawia jednak wcale 
nie tak, by czytelnik był przygotowany na bardzo 
słuszną uwagę, którą znajduje na str. 156 ,,..przy- 
znać należy, że dość powszechnie przyjęte zapa- 
trywania na wzajemny stosunek ekologiczny ma- 
czugowców błoniey i ustroju ludzkiego, po prostu 
na wypadkową wzajemnego oddziaływania toksy- 
ny i antytoksyny, naprawdę grzeszą symplisty- 
ką“. Zresztą znaczenie tych słów zaraz osłabia 
tym, co pisze na następnej stronie. A więc, mimo 
wszelkie rozbieżności między obowiązującymi 
pojęciami a biegiem rzeczy, o których mowa 
w książce, Autor jest zdania, że dotychczasowy 
sposób ujmowania spraw związanych z błonicą 
jest słuszny. 

Jeszcze mała uwaga i skończę rozpatrywanie 
pierwszych XVIII rozdziałów. Autor niesłusznie 
nazywa porażenia jako też zaburzenia czynności 
układu krwionośnego powikłaniami. To przecież 
nie powikłania, to objawy błonicy i to bardzo 
znamienne dla niej. Niewłaściwie także pragnie 
widzieć w stosowaniu surowicy przeciwbłoniczej 
leczenie objawowe, a nie przyczynowe. Jad bło- 
niczy nie jest jakąś pochodną ustroju chorego, 
nie jest więc objawem błonicy. Jest natomiast 
przyczyną objawów chorobowych, tym samym 
odtrutka nań, którą jest surowica przeciwbłoni- 
cza, to środek przyczynowo działający. 

Treść pozostałych pięciu rozdziałów przed- 
stawia się zupełnie inaczej. Wszelaki mówi 
o sobie jako o pierwszym, który zastosował 
penicylinę w leczeniu dotkniętych błonieą. Prze- 
słanki rozumowe, które go skłoniły do tego 
kroku zyskały pełne potwierdzenie u łóżka 
chorego. Autor leczył 48 chorych na błonicę 
wyłącznie penicyliną a u 27 stosował leczenie 


skojarzone, tzn. obok surowicy wstrzykiwał 
penicylinę Na podstawie swoich spostrzeżeń 


upewnił się, że penieylina działa szybciej i spraw- 
niej od surowicy swoistej na zmiany ogniskowe, 
a oprócz tego penieylina zdaje się mieć własności 
odtruwające. Ostatecznie dochodzi do następują- 
cych wniosków: W świeżych przypadkach błonicy 
leczenie penicyliną może skutecznie zastąpić su- 


rowitę swoistą. W przypadkach dławca niezasto- 
sowanie penicyliny należy uznać za błąd sztuki 
lekarskiej. Penicylina bowiem, jak wspomniano, 
o wiele wcześniej i dzielniej od surowicy wpływa 
na cofanie się objawów ogniskowych. W przypad- 
kach ciężkiej błonicy leczonej surowieą swoistą 
z małym skutkiem po wstrzyknięciu penieyliny 
stwierdza się bardzo korzystny zwrot w stanie 
chorego. Prócz tego penicylinęe należy stosować 
w powikłaniach spowodowanych innymi drobno- 
ustrojami. Dalej w przypadkach, w których ist- 
nieje przeciwwskazanie do stosowania surowicy. 
Dobowa dawka u dorosłych wynosi 100.000 jedn., 
u dzieci do 50.000 jedn. Ilość tę wstrzykuje się do- 
mięśniowo w odstępach 3-godzinnych. Zazwyczaj 
pięciodniowe stosowanie penieyliny wystarcza do 
wyleczenia. Kończąc, Autor wyraża przypuszcze- 
nie, że o ile spostrzeżenia zyskają potwierdzenie 
na większej liczbie chorych, penicylina zastąpi 
w leczeniu chorych na błonieę surowicę swoistą. 
Nie mam własnego doświadczenia w leczeniu bło- 
niczych penieyliną, dlatego w tej sprawie nie za- 
bieram głosu. Wszystko, co w ostatnich pięciu 
rozdziałach czytamy jest dorobkiem Autora. 


Prof. Dr Józef Kostrzewski 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
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ZDROWIE PUBLICZNE. Nr 1—2, 1948. Z. Gorecki: 
Walka z grużlicą.— G. Bermanowa: Opieka lekarsko-den- 
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ZDROWIE PUBLICZNE. Nr 3—4, 1948. J. Sztachelski: 
Zagadnienia podstaw ustrojowych Służby Zdrowia. — B. 
Kożusznik: Zdrowie w polityce i gospodarce narodowej. — 
J Babecki: Struktura organizacyjna społecznej Służby 
Zdrowia, — D. Jastrzębski: Zwalczanie raka. — M. Sko- 
kowska-Rudolf: Ochrona zdrowia matki i dziecka. — St. 
Tobiasz: Zdrowie matki i dziecka w świetle danych sla- 
tystycznych. S. Kochańska: Sprawa zaopa!rzenia 
w mleko w Polsce. — A. Szczygieł: Badania lekarskie 
i ankietowe nad stanem odżywienia dzieci szkół powszech- 
nych. — J. Dobrzyński: Uzdrowiska w służbie lecznictwa 
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ska: Rola zawodu pielęgniarskiego w dobie obecnej. — 
W. Minkowski: Współczesne poglądy na epidemiologię 
gruźlicy. — Z. Buczowski: Szczepienia B. C. G. w świe- 
be posiadanych materiałów. — S. Saski: Szczepionka B. 
C. G. i szczepienie przeciwgruźlicze w Danii. 
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POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 16, 1948. K. 
Hartleb: Wielka trójca lekarzy polskiego Odrodzenia. — 
M. Rozwadowska-Dowżenko: Nowoczesne poglądy na pa- 
togenezę 
Knapczyk: Badania nad wpływem czynnika rujopędnego 
na przeszczepialnego raka macicy szczura (dok.). — Z. 


nadciśnienia tętniczego samorodnego. — A. 


Majewska: Napady drgawkowe w przebiegu ciąży, po- 
rodu i połogu (dok.). — J. Latkowska-Starkiewiczowa: 
Przyczynek do etiologii wylewów śródczaszkowych u no- 
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rami miedzi. — H. E. Griffiths: Rehabilitacja gruźlików 
(przywrócenie do pracy produkcyjnej) w Anglii. 


MEDYCYNA WETERYNARYJNA. Nr 4, 1948. K. Szczu- 
dłowski: Zapobieganie ronieniu bydła. — A. Zakrzewski: 
O eozynofilii tkankowej węzłów chłonnych u gruźliczych 
świń (c. d.). — B. Giędosz: O.witaminie E. (Czy jest ona 
tzw. synprolanem?). — J. Parnas i Z. Kawecki: Z kazu- 
istyki W: Z. H. W. — L. Jaśkowski: Doświadczenia nad 
leczeniem świerzbu owiec przy pomocy dwutlenku siarki — 
A. Ralomski: Statystyka chorób młodzieży w W. Z. H. 
W. w Krakowie. — A. Senze: Wartość penicyliny w prak- 
tyce lek. weterynaryjnej. — A .Sołtys: Sulfonamidy i pe- 
nicylina w leczeniu chorób zakaźnych. — Z. Rogiński: 
Przyczynek do stosowania  chinotropiny 
w praktyce lek. wet. — M. Tymniak: Przypadek gruźlicy 
jądra u buhaja. — M. Sięka: Przypadek mięsaka różno- 


„Drwalew“ 


postaciowo-komórkowego. 


S. Bronisławski: Leczenie 
schorzeń przewodu oddechowego zastrzykami dotchawi- 
cowymi. — F. Dave: Lactoterapia w różycy świń. — A. 
Czarnowski: Przypadek urazowego złamania kości pod- 
udzia u konia. — I. Mann i E. Mann: Rozmieszczenie 
wągrów (cysticercus bovis) u bydła rzeźn. w Afryce. — 
W. Bielański, J. Szaflarski i J. Wiśniowski: Badanie sero- 
logiczne nasienia buhajów na zakażenie pał. ronienia za- 
kaźnego. 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 
HAROLD COOKSON 


Thiouracyl w toksycznym wolu 
B. M. J. 1947, str. 759—762. 


W przeglądzie doświadczeń 4-letnich nad stosowaniem 
thiouracylu i jego pochodnych, jako środków usuwają- 
cych nadczynność tarczycy, autor daje odpowiedź na 
szereg zasadniczych pytań odnośnie postępowania z wy- 
żej wymienionym lekiem. Opierając się na wypowiedziach 
licznych uczonych z dwóch lat ostatnich, autor przytacza 
następujące dane, dotyczące poprawy slanu pod wpływem 
leczenia thiduracylem. Na 45 przypadków poprawa wy- 
stąpiła u 8, thiouracyl u tych chorych podawano przez 
10 i pół miesiąca, okres poprawy potem trwał 3 do 
10 miesięcy. Inna obserwacja dotyczy 65 osób leczonych. 
z których u 25 zauważono poprawę, tylko u 2 osób stan 
się nie pogorszył po remisji trwającej około 18 miesięcy. 
Inne doniesienie mówi o 16 chorych leczonych skutecz- 
nie na ogólną liczbę 5Q, ulga trwała 5*do 17 miesięcy. 
W serii 65 chorych, stan 2 chorych się nie pogorszył, po 
odstawieniu thiouracylu od przeszło roku. W statystyce 
z roku 1947, omawiającej 111 chorych leczonych thiou- 
racylem, u których lek ten odstawiono, znajdują się na- 
stępujące uwagi. U 51 poprawa trwała 3 do 31 mies., u 44 
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powyżej roku, u 33 powyżej 18 miesięcy. Z wszystkich 
chorych, którzy czuli się dobrze przez przeszło rok, cho- 
roba powróciła u jednego. 

Na pytanie, jak długo stosować thiouracyl odpowiedzi 
są następujące: jeżeli przedłuża się na okres roku lub 
powyżej roku, wydaje się, iż nawroty choroby przycho- 
dzą rzadziej, niż gdy leczenie stosowane jest krócej. Inne 
zdanie przeczy pierwszemu. Przeciętny okres poprawy 
trwa dłużej po leczeniu krótszym od 6 mies., aniżeli po 
leczeniu powyżej 6 mies. 111 chorych, o których wspom- 
niano poprzednio, dostawało thiouracyl ogółnie około 
19 mies. i nie zauważono bliskiego stosunku pomiędzy 
długotrwałością leczenia, a długotrwałością remisji. Tok- 
Syczne objawy występowały w około 15o na 6 tys. 
przypadków. Dotyczą leukopenii, która uważana jest jako 
nieprawidłowa poniżej 4 tys. ciałek białych. Gorączka po- 
lekowa w 2,7%/, w innym zestawieniu dochodzi do 5*/o. 
Agranulocytoza przewyższała 20/0. Śmiertelność około 0,5'/o. 
Nierzadkie są pewne uszkodzenia skórne, niezależnie od 
pokrzywki, przeważnie nie wymagają trwałego odstawie- 
nia leku. Powyżej wymienione są najważniejsze odczyny 
toksyczne, są jeszcze inne o znacznie mniejszym znacze- 
niu, jak np. obrzęk twarzy, powiek, stóp, (bóle gardła. 
szyi, głowy, biegunka. Thiouracył i metylthiouracyl są 
najlepiej znoszone. Propyllhiouracyl, ergothioneina są je- 
szcze w badaniu. 


Biorąc pod uwagę skuteczność leczenia thiouracylem, 
należy podnieść jego wartość przy wstrzymywamiu migo- 
tań przedsionków i przywracaniu normalnej akcji serca, 
czego nie można było dawniej osiągnąć leczeniem jodo- 
wym ani naświetlaniem promieniami Rig. W ciąży wyka- 
zana została oporność na thiouracyl, natomiast s'ruma 
rozwinąć się może pod jego wpływem u płodu (Davis 
i Forbes, 1945). U innych leczonych spostrzeżenia te nie 
znalazły potwierdzenia i thiouracyl stosowano ze skut- 
kiem bez szkody dla płodu. Jeżeli wól jest bardzo duży, 
ałbo występują objawy uciskowe na tchawicę, uważa się 
za wskazane leczenie operacyjne, a nie thiouracylowe. 
U dzieci thiouracyl jest bardzo odpowiednim środkiem 
leczenia, zważywszy, że przy operacji trudno byłoby 
ustalić, jak dużo należy gruczołu usunąć, aby zapewnić 
potrzeby rosnącego ustroju i przeszkodzić nadczynności 
tarczycy. 

Początkowa dawka używana w pierwszym roku lub 
dwóch, w okresie prób, była 0,6 g do 1 g dziennie. Stop- 
nowo ulegała ona zmianie i obecnie prawie zawsze 
przyjęło się za wskazane używać 0,1, trzy razy dziennie, 
a nigdy mie przekraczać 0,1 cztery razy dziennie. Jeżeli 
nadczynność larczycy została opanowana, dawką ped- 
trzymującą jest od 0,059 g. przeważnie 0,1 jeden raz 
dziennie. Nie można określić czasu trwania leczenia. 
przeciętnie jeden do dwóch lat, a nawet dłużej. We wcze- 
snych stadiach leczenia może przyjść do przejściowego 
powiększenia się wola, ale zmniejszenie dawki thioura- 
cylu usuwa ten niepokojący obraz. Należy w takich wy- 
psudkach wypróbować dawkę, przy której objawy <choro- 
bewe będą ustępować, a wół nie będzie się powiększać. 

W oparciu o powyższe wypowiedzi, au'or zapoznaje 
nas z własnymi wynikami. Na 95 przypadków toksycz- 
nego wola, tylko 6 było opornych na łeczenie thiouracy- 
lem. Opanowanie choroby było utrzymywane tak długo, 
jak lek był podawany. Później u 40 były remisje, tzn. że 
wcześniej lub później można zatrzymać leczenie bez po- 
jawienia się objawów chorobowych. Okres taki trwał 


dwa lub więcej mies. Chwila odpowiednia do odstawienia 
leku zależy od reakcji ustroju na leczenie. Jeżeli dawka 
nioże być stopniowo zmniejszana do np. 0,05 g dziennie, 
waga nie waha się, tętno pozostaje wolne, można zakoń- 
czyć leczenie. Nawroty choroby zanotowano u 15 chorych 
z 40 z remisjami, zostały natychmiast poddame znowu 
thiouracyłowi. Dałsze remisje są spodziewane u takich 
chorych. Najdłuższe remisje trwały nieco powyżej 2 lat. 
Mówiąc o objawach toksycznych w nasiępstwie thioura- 
cylu, autor podkreśla, że przy dzisiejszym doświadczeniu 
można uniknąć największej groźby, jaką jest możliwość 
agranulocytozy. 

F. Wysocka 


L. de GENNES, H. BRICAIRE, GERBAUX, 
MATHIEU de FOSSEY 


Nadciśnienie suche w przebiegu choroby 
Addisona leczonej octanem desoksykortikosteronu 


(Pr. mód. 1947, 48, 259—260). 


Nadciśnienie tęlnicze w przebiegu chor. Addisona, le- 
czonej octanem desoksykortikosteronu, nie jest wyjątko- 
we. Przeważnie jednak nadciśnienie takie bywa połączone 
z zatrzymaniem wody, wzrostem wagi ciała wobec lego 
oraz często — obrzękami. Prócz tych przypadków istnie- 
ja inne, coprawda dość rzadkie, kiedy w przebiegu lecze- 
nia szezepionkami desoksykortikosleronu występuje nad- 
ciśnienie suche bez wzrostu wagi ciała i bez zatrzymy- 
wania wody w ustroju i to szczególnie u ludzi o dy- 
skretnych przeważnie zaburzeniach ze strony narządu 
krążenia i nerek. 

Mechanizm tych zjawisk ma być zbliżony do spoty- 
kanego w nadciśnieniu samoistnym złośliwym. Przerost 
i nadmierne wydzielanie kory nadnerczy zależą od „wzru- 
szeń, zimna, zmęczenia, pewnych zatruć. Może nadmier- 
ne: wydzielanie, pewodujące objawy identyczne z tymi, 
które uzyskujemy przy przedawkowaniu terapeuiycz- 
nym, tłumaczy pozornie samoistne nadciśnienie, 

Wnioskiem praktycznym z powyższych rozważań jest 
konieczność dokładnego sprawdzenia stanu nerek zanim 
stosuje się octan desoksykortikosteronu, zwłaszcza w po- 
staci krystalicznej; w razie niewydolności nerek wolno 
stosować tylko rozczyny oleiste podskórnie. 

Poza tym wykazany na zwierzętach wpływ nefroskle- 
rotyczny soli nakazuje ostrożność w jej stosowaniu 
w chor. Addisona i raczej podawanie chlorku amonu 
oraz metyltestosteronu, który ma wpływ renotropowy, 
zapobiegający, a może i łeczniczy, na uszkodzenie nefro- 
sklerotyczne, spowodowane przez desoksykoriikosteron. 


J. Chlebowski 


E. LEIGH i A. R. HAZELTON 


Sześć przypadków zaburzeń sereowonaczyniowych 
z obwodowym zapaleniem nerwów 


(Br. M. J. 1947, II, 4527, 573—574). 


Autorzy opisują 6 przypadków, obserwowanych wśród 
jeńców obozu w Sjamie. Wszystkie dotyczyły młodych 
mężczyzn ze skargami na duszność przy chodzeniu, ko- 
łatanie serca i czasem bóle w okolicy serca. W wywiadzie 
była małaria, biegunki, charłactwo z niedożywienia, ale 
brak schorzeń, usposabiających do chorób serca. : Przy 
badaniu stwierdzono częstoskurcz, nadmierne .przyśpie- 


szenie lę'na przy wsławaniu z pozycji leżącej, nieczystość 
I tonu na koniuszku, głośny ton („rewolwerowy*) na 
lętn. udowej i brak rozszerzenia serca czy obrzęków lub 
anemii; próby czynnościowe serca wypadały na ogół pra- 
widłowo. Z objawów nerwowych s!wierdzono obniżenie 
czucia obwodowego, osłabienie odruchów i lekki objaw 
Romberga. 

Po zastosowaniu domięśniowo 17.000 jednostek thia- 
miny w ciągu 13 dni u każdego z tych chorych nastą- 
piła wybilna poprawa prawie wszystkich opisanych obja- 
wów w zakresie narządu krążenia, a również reakcji na 
pilokarpinę i atropinę. Poprawa zaczynała się już po 
3. wstrzykiwaniu. 

J. Chlebowski 


(Porówn. z artykułem prof. M. Semerau-Siemianow- 
skiego w Pol. Tyg. Lek. z 1947 r.). 


P. L. VIOLLE . 


Dna i leczenie przeciwalergiczne 
Pr. mét., 1947, 75, 882. 


Brak dowodów alergicznej natury dny, ale napad 
ostrej dny ma wszelkie cechy zjawiska anafilaktycznego. 
Uważamy obecnie że reakcja pomiędzy anafilak'ogenem 
a przeciwciałem wyzwala pewne substancje, a między 
nimi histaminę, siąd korzysmy wpływ syntetycznych 
środków przeciwhisłaminowych w zespołach hiperergicz- 
nych. Uczulenie dnawe prawdopodobnie jest wynikiem 
wpływu różnych antygenów. Pośrednie ogniwo pomiędzy 
przyczyną a skułkiem jest nie zawsze jednakowe u róż- 
nych osób, a nawel w różnych okresach u tej samej 
osoby, choć odezyn pozostaje bez zmiany — napad dny. 

W tych wypadkach. gdy pośrednim ogniwem jest hi- 
słamina udaje się zapobiec napadowi dny, stosując środki 
przeciwhistaminowe w okresie zwiaslunów napadu, które 
lo zwiastuny zna każdy chory z doświadczenia. Autor 
przekonał się, że można ustalić, czy w ustroju istnieje 
nadmiar wyzwolonej histaminy za pomocą „wskaźnika 
histaminowego“, który jest dodatni, jeśli po przeprowa- 
dzeniu paznokciem rysy spe przedramieniu badanego 
powstaje wyraźnie występująca linia czerwona. Dla kon- 
iroli można doskórnie wstrzyknąć jedną kroplę 1:10.000 
histaminy („odczyn Lewisa“), co u wrażliwych (a więc 
chorych) osób powoduje wyraźny odczyn. Jeśli „wskaź- 
nik histaminowy* pozostaje ujemny, środki przeciwhi. 
staminowe nie pomogą, należy zastosować inne środki 
odczulające, najlepiej — dożylnie hiposulfity. 


J. Chlebowski 
A. VORAY i J. STERBOUL 


Dializa otrzewnowa 
(Pr. méd., 1947, 50, 567—568). 


W przejściowych schorzeniach neręk wystarczyłoby 
czasem uniknąć śmierci przez zatrucie mocznicowe, aby 
następnie umożliwić choremu wyzdrowienie. Z potem 
i przez przewód pokarmowy wydałają się niewielkie ilo- 
ści mocznika — stąd poszukiwania drogi dla dializy. 
Najlepsze wyniki w doświadczeniach na psach uzyskano 
drogą dializy otrzewnowej. Używa się do tego nieznacz- 
„ne zmienionego płynu Tyrode'a z dodatkiem glukozy 

gdyż tą drogą ustrój może otrzymać 200—300 g glukozy 
dziennie) oraz dodatkiem 2.500—5.000 jedn. penicyliny; 
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0.66—0.12 soli sodowej sulfadiazyny na lilr płynu, któ- 
rym się przepłukuje otrzewną. Można też dla uniknięcia 
zakażenia dodać do płynu tego ewentualnie s'replomy- 
cyny lub w wypadku, jeśli się w popłóczynach znajdzie 
leukocyty czy zarazki — poddać go naświetlaniu. W ten 
sposób otrzewnej w ciągu 
10—15 dni (jeśli nie wystąpią powikłania), przepuszcza- 
jąc dziennie 20—40 litrów płynu. 
wyniki bardzo dobre: np. psy pozbawione nerek zamiast 
3—5 dni żyły w ten sposób powyżej 15 dni i ginęły nie 
z powodu mocznicy, tylko z powodu zakażeń. 


można stosować płukanie 


Na psach uzyskana 


W piśmiennictwie istnieją już doniesienia o pomyśl- 
nych wynikach podobnego leczenia ludzi. Ważne jesi 
slosowanie do płukania rozczynów różnych soli, aby 
uniknąć zubożenia ustroju w nie. Dla zapobiegania ewen- 
tualności powstawania obrzęków przez wprowadzenie 
(dużych ilości płynu, należy dodać do płynu 5%% żelatyny, 
lub 2,30%/6 glukozy, aby płyn stał się hipertoniczny. W każ- 
dym poszczególnym wypadku należy skład płynu dosto- 
sować do stanu chorego. Po odpowiednich zmianach dla 
uniknięcia zakażeń sposobowi temu można rokować wi- 
doki na rozwój. 

J. Frydman 


P. A. BASTENIE i R. F. TAGNON 


Wole z wytrzeszczem bez nadtarezyczności 
(Pr méd., 1947, 57, 657—658). 


Na szeregu przykładów autorzy dowodzą, że wy- 
trzeszcz może rozwinąć się już po usłąpieniu nadtar- 
czyczności, wole zaś z wytrzeszczem może mieć miejsce 


nawet przy normalnej czy obniżonej czynności tarczycy. 


Pobudzenie n. współczulnego tłumaczy jedynie cofnię- 
cie górnej powieki, które ustępuje przy stosowaniu środ- 
ków, hamujących czynność tarczycy. Pomiary jednak, 
dokonane za pomocą exoftalmometru wykazują w tych 
przypadkach zwiększenie Możliwe, że wy- 
(rzeszcz w tych przypadkach zależy od szczególnych za- 
burzeń przemiany tłuszczowej, których skutkiem jest gro- 
madzenie się tłuszczu w oczodole, jak io wykazał Run- 
dle i współpracownicy. Nagłe obniżenie czynności larczy- 
cy powoduje tyreotropową reakcję przysadki, a lo znowu 
ma za skutek zatrzymanie wody w tłuszczu oraz mię- 
śniach oczodołu. Ta hydrofilia tkanki Huszczowej może 


wytrzeszczu. 


wylłumaczyć zjawienie się ciężkiego wytrzeszczu „wil- 
gcelnego* przy cofaniu się tyreotoksykozy. Taki wytrzeszcz 
pochodzenia przysadkowego odpowiednio leczony (przez 
podawanie thyreoidyny) ustępuje szybko, pozostaje jed- 
nak „suchy* wytrzeszcz, który ustępuje dopiero wraz 
z cofnięciem się zaburzeń przemiany podstawowej i nad- 
larczyczności. Przy długotrwałym wytrzeszczu „wilgo- 
tnym* może nastąpić organizacja tkanki i zmiany stają 
się nieodwracalne. 

J. Chlebowski 


J. RACHET, A. BUSSON i F. VERLIAC 


Wartość badań koprologicznych niewydolności 
żołądka. Badanie po gastrektomii 


(Arch. des mal. de I'appareil digestif et des mal. de la 
nutrition, 1947, 36, 1—2, 67—70). 


Operowani rzadko cierpią na zaburzenia trawienia. 


W celu wyświetlenia tej sprawy autorzy zbadali 20 osób, 
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‘logicznych 


którym wykonano gastrektomię; każde badanie wykonano 
dwukrolnie: przed zabiegiem oraz mniej więcej w 1 mie- 
siąc po nim. Autorzy powołują się jednak tylko na 12 
przypadków, które udało się wszystkie przebadać do- 
ktadnie i to jednakową techniką. 

Wyniki lych badań dają się streścić, jak następuje: 
1) kaszka barytowa przebywała w żołądku średnio około 
1 godziny; 2) wolny kwas sołny znikał z soku żołądko- 
wego (mimo próby histaminowej); jedynym wyjątkiem 
był przypadek, operowany z powodu raka żołądka 
(inne — z powodu wrzodu żołądka); 3) przejście pokar- 
mu przez cały przewód pokarmowy trwało średnio 20 
godz. (nie mniej niż 17 g.); 4) brak jakichkolwiek kopro- 
objawów niewydolności żołądka, tj. brak 
w kale tkanki łącznej przy spożyciu surowego mięsa, 
kryształków szczawianu wapnia w komórkach jarzyn lub 
makroskopowych resztek pokarmowych; 5) brak kopro- 
logicznych objawów niewydolności lub zaburzeń Irawie- 
nia żółciowego, trzusłkowego czy jelitowego — poziom 
kw. organicznych i amoniaku pozostawał bez zmian przed 
i po zabiegu. 

Wydaje się więc, że po wykluczeniu działania soku 
żołądkowego funkcje jego obejmują soki jelilowe. Dlatego 
też przy zastosowaniu tym operowanym środka prze- 
czyszczającego w 1/2—1 godz. po spożyciu pokarmu, aby 
przyśpieszyć jego przejście przez jelita, w kale zjawiała 
się tkanka łączna. 

J. Frydman 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
RUCH W TOW. LEK. — ZJAZDY: 
KOMUNIKAT ZARZĄDU TOW. CHIRURGÓW POLSKICH 


W dniach 5—7 kwietnia br. odbył się w Krakowie 
XXXII Zjazd Chirurgów Polskich, na którym wygłoszone 
zoslały dwa referaty programowe: „O leczeniu ran* 
i „Chirurgiczne leczenie gruźlicy płuc“ oraz kilkadziesiąt 
referatów na lematy ogólne. Walne Zgromadzenie wy- 
brało władze Towarzystwa w następującym składzie: 
Zarząd: Prezes — Prof. T. Butkiewicz, wiceprezes —- 
Prof. W. Bross. Członkowie Zarządu: Prof. J. 
Glatzel, Prof. J. Nowakowski, Prof. F. Skubiszewski, 
Prof. J. Rulkowski, doc. L. Manteuffeli, Dr S. Rechniow- 
ski. Zastępcy: Prof. A. Domaszewicz, Dr J. Garhień, 
Dr T. Jankowski, Dr M. Trawiński, Dr S. Wesołowski. 
Redaktor Naczelny: Prof. K. Michejda. Ska r b- 
nik: Dr J. Kossakowski, Sekretarz: Dr W. Kamiń- 
ski Komisja Rewizyjna: Dr B. Bętkowski, Doc. 
K. Kaczyński, Prof. J. Mossakowski. Zastępcy: Dr 
Jurewicz, Dr K. Węglewicz. Sąd koleżeński: gene- 
rał Dr W. Horodyński, Dr K. Kessel, Prof. J. Zaorski, 
Zastępcy: Doc. J. Choróbski, Dr K. Lilpop. Na mocy 
uchwał Walnego Zgromadzenia w dniu 7 kwietnia:i Nad- 
zwyczajnego Walnego Zgromadzenia w dniu 21 maja br. 
następny Zjazd Towarzystwa Chirurgów Polskich z wy- 
głoszeniem tematów programowych i Walnym Zgroma- 
dzeniem wyznaczony został na kwiecień r. 1950 w War- 
szawie, w kwietniu zaś r. 1949 odbyć się ma, również 
w Warszawie, zjazd wyłącznie naukowy, poświęcony 
zasadniczo tematom zgłoszonym, z możliwością opraco- 
wania i tematów programowych. Tematy programowe 
na rok 1950 i ewentualne tematy programowe na r. 1949 
będą podane dodatkowo. 


W dniach 22, 23 i 24 maja br. odbył się w Warszawie 
kurs eugeniki i poradnictwa przedślubnego pod prote- 
kloratem Ministra Zdrowia w gmachu Ministerstwa 
Zdrowia. Program III Kursu poradnictwa przedślubnego 
dla lekarzy: 22 maja. Przemówienie wstępne Pana Mini- 
stra, — Dr Wernic: „Eugenika, jej podstawy i podział“. — 
Dr Wernic: „Eugenika zapobiegawcza i poradnictwo przed- 


ślubne“. —— 23 maja: Dr Wiktor Borkowski: „Choroby 
płciowe, a małżeństwo“. — Dr Suchanek: „Choroby skó- 
ry a małżeństwo“. — Dr Tadeusz Stępniewski: „Cho- 
rcby weneryczne a małżeństwo”. — Dr Dobrowolski: 
„Gruźlica a małżeństwo“. — Prof. Łukaszczyk: „Nowo- 
twory i ich dziedziczność a małżeńsiwo*. — Prof. Do- 
brzański: „Choroby słuchu a małżeńsiwo, — Dr Lu- 


oczu a małżeństwo”, — 
„Ryzyko macierzyństwa 


dwik Rostkowski: „Choroby 
24 maja: Dr St. Adamowicz: 


u małżeństwo“. — Prof. Kacprzak: „Maltuzjanizm i neo- 
małtuzjanizm*. — Dyr. Dr Grzywo - Dąbrowski: „Cho- 
roby psychiczne a małżeńsiwo*, — Dyr. Dr Zajączkow- 
ski: „Narkomania a małżeństwo”. — Dr Korzeniowski: 


„Alkoholizm a małżeństwo”. 


W dniach 2—5 czerwca 1948 r. 
Odczytowej  Instytniu 
Węglowego w Katowicach kurs naukowy lekarzy prze- 
mysłu węglowego. Celem kursu było uzupełnienie wiado- 
mości fachowych lekarzy przemysłu węglowego i zacie- 
śnienie łączności medycyny pracy z 'echniką i admini- 
siracją na pograniczu ochrony pracy. By lekarzy nie 
odrywać od pracy zawodowej przez cały dzień, kurs 
odbywał się w godzinach popołudniowych. Program 
Kursu. Dnia 2 czerwca 1948 r. I. Otwarcie Kursu: 
Przemówienie Generalnego Dyrektora ©. Z. P. W., Prze- 
wodniczącego Rady Naukowej Instytutu Naukowo-Ba- 
dawczego P. W. Przedstawicieli Władz. — II. 
Część ogólna i dyskusyjna. Dr Jan Hozer:: Zagadnienia 
organizacyjne zapobiegawczej służby zdrowia w prze- 
myśle węglowym — z dyskusją. — Dr Edward Reiss: 
Lekarze zakładowi P. W, i lekarze zjednoczeń P. W. 
w codziennej pracy z dyskusją. — Dnia 3 czerwca 
1948 r. Prof. inż. Rzęcki: Współpraca lekarza przemy- 
słowego i inżyniera bezpieczeństwa pracy jako podsta- 


odbył się w Sali 
Naukowo-Badawczego Przemysłu 


oraz 


wowe wymagania ochrony pracy. — Higiena pracy 
i choroby zawodowe. Prof. Dr Brunon Nowakowski: 
Profil szkodliwości zawodowych górnika. — Dr Stani- 


sław Zatrucie w górnictwie 'lenkiem węgła, 
uduszenia dwutlenkiem węgla. Zatrucia siarkowodorem, 
ilenkami azotu, czteroetylkiem ołowiu, Oczopląs. Rak 
smołowy. Glistnica górnicza. — Dnia 4 czerwca 1948 r. 
Dr Józef Bogusz i Dr Maksymilian Jonas: Zmiany na- 
rządu ruchu wskutek pracy przy użyciu wiertarek i na- 
rzędzi udarowych, — Dr Witold Zahorski: Krzemica 
i krzemogruźlica płuc. — IV. Wypadki przy pracy i ra- 
towniciwo. Inż. Stanisław Bladowski: Podstawy fizykal- 
ne przy porażeniach prądem elektrycznym. — Dr Sia- 
rusław Niebrój: Klinika porażeń prądem elektrycznym. 
Inż. Cehak: Zasady ratownietwa z demons!tracjami sto- 
Ratownie- 


Niebrój: 


sawanego sprzętu ratowniczego. — Dr Zeneg$: 
two w wypadkach wstrząsu (transfuzja plazmy i krwi 
z demonstracjami). — Dnia 5 czerwca 1948 r. Inż. Julian 
Urban: Pożary i wybuchy na kopalniach. — V. Pogra- 
psychologia pracy, 
Dyr. Marian 


nieze techniki i medycyny pracy, 
opieka społeczna w przemyśle węglowym. 
Klot:: Pogranicze bezpieczeństwa i higieny pracy w prze- 


s promienicy mózgu i czaszki. — Il. 


myśle węglowym oraz przegląd przepisów bezpieczeństwa 
pracy na kopalniach. — Dr Henryk Krupiński: Opieka 
nad matką i dzieckiem (poradnie, żłóbki, prewentoria). — 
Mgr Jan Okoń: Metody testowe psychologii przemysłowej 
w zastosowaniu do górnictwa. —- Dyskusja ogólna. — 
Zukończenie Kursu — Wspólny posiłek. 


Dnia 2 czerwca posiedzenie 
naukowe Krak. Tow. Lekarskiego z następującym porząd- 
kiem dziennym: 1. Doc. Dr A. Sokołowski: Przeds:'awie- 
nie i omówienie przypadków gośćca stawowego z uwzględ- 
nieniem zaburzeń dokrewnych. — LI. Prof. Dr J. Kowal- 
czykowa i Lek. E. Kieć: Przypadek przewlekłej niewydoł- 
ności prawego serca na ile zmian torbielowatych w płu- 
cach. — III. Lek. B. Urbański: Pokaż i omówienie przy- 
padku niedokrwistości achrystycznej. , 


odbyło się zwyczajne 


Dnia 9 czerwca odbyło się zwyczajne posiedzenie 
naukowe Krak. Tow. Lekarskiego z następującym porząd- 
kiem dziennym: I. Lek. Waniewski: Pokaz przypadku 
Lek. Bromowicz: 
© rozpoznawaniu i leczeniu krwiaka podiwardówkowego 


(odczyt). 


Dnia 16 czerwca odbyło się zwyczajne posiedzenie 
naukowe Krak. Tow. Lekarskiego z następującym porząd- 
kiem dziennym: I. Lek. Bromowicz: Pokaz przypadku po 
operacyjnym usunięciu obu płatów czołowych. — II. Doc. 
Dr Mikułowski: O triumfach i porażkach medycyny 


(odczyt). 


W dniu 4 czerwca 1948 w biurze Okręgu P. C. K. 
w Krakowie odbyła się konferencja prasowa. Celem kon- 
ferencji było omówienie sprawy Tygodnia P. C. K., który 
się odbędzie w dniach od 16—22 czerwca br., a w szcze- 
gólności przeprowadzenia w Tygodniu kampanii prasowej 
w kierunku podniesienia kultury życia codziennego i za- 


jpobiegania chorobom. 


XII Zjazd Dermatologów odbędzie się w Warszawie 
w dniach 27, 28 i 29 czerwca 1948 r. poświęcony za- 
gadnieniorn nietypowej gruźlicy skóry. Koledzy pragną- 
cy wziąć udział w Zjeździe proszeni są o pisemne zgło- 
e swego udziału do dnia 15 czerwca br. do Sekre- 
Zjazdu — Warszawa, ul. Koszykowa 82a, Kli- 


szen: 
toriatu 
nika Dermatologiczna. 


Ministerstwo Zdrowia podaje do wiadomości, że w cza- 
sie od 1—14 lipca br. organizuje w Krakowie kurs prze- 
szkolenia położniczego dla lekarzy, Kurs prowadzony 
będzie przez Klinikę Położniczo-Ginekologiczną w Krako- 
wie. Kurs obejmie 36 godzin wykładów, 24 godz. ćwiczeń 
praktycznych i 12 godz. obchodów lekarskich i demon- 
stracji. Liczba uczestników przewidziana jest na 30 osób. 
Pierwszeństwo w przyjęciu mają lekarze ośrodków zdro- 
wia, izb iporodowych poradni dla kobiet, kandydaci 
de takich instytucji, poleceni przez lekarzy powiatowych 
i wydziały zdrowia urzędów wojewódzkich. Wydziały 
Zdrowia są proszone o zawiadomienie o powyższym leka- 
rzy ośrodków i pracujących w instytucjach opieki nad mat- 
ką. Podania na kurs należy zgłaszać przynajmniej ma dwa 
tygodnie przed rozpoczęciem kursu, pod adresem kierow- 
nika kursu Dyrektora Kliniki Położniczej Uniwersytetu 
Jagiellońskiego Doc. Dr Stępowskiego Bronisława, Kra- 
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ków, Kopernika 23. Do zgłoszenia powinny być dołą- 
czone: 1. podanie kandydata, 2. życiorys,.3. oświadczenie, 
czy kandydat reflektuje na mieszkanie i utrzymanie. 


RÓŻNE: 


Sprawozdanie sekcji szpitalnej „Ca- 
ritas“ w Krakowie za rok 1947. Dzięki popar- 
ciu Władz Wojewódzkich i Zarządu Związku „Caritas“ 
Archidiecezji Krakowskiej Sekcja Szpilalna mogła w roku 
ubiegłym rozszerzyć swoją działalność. Objęła ona nie 
tylko wszystkie obiekty Szpitala św. Łazarza i prawie 
wszystkie kliniki, ale także i Szpital Wojskowy w Krako- 
wie przy ul. Wrocławskiej. W Sekcji pracowało bezinte- 
resownie 28 pań. Praca, jak dotychczas, polegała na 
udzielaniu pomocy materialnej i kontakcie duchowym 
z chorymi. W Szpitalu św. Łazarza i w klinikach uniwer- 
syteckich największą rolę prawie przez cały rok odgry- 
wało dożywianie chorych, dla których z powodu wyni- 
szczenia wojną wikt szpitalny był niedostaleczny. Sekcja 


miała wedle swych obliczeń 9.612 osób w swej opiece. 
Udzielono też zapomóg w naturze w kwocie 281.795 zł.: 


W dożywianiu przychodziło Sekcji stale z wydatną po- 
raocą Krakowskie Seminarium Duchowne. Akcja doży- 
wiania obecnie maleje, gdyż Dyrekcja Szpitala przykłada 
wielką wagę do jedzenia, wydawanego z kuchni szpital- 
nej. Wzrasta natomiast zapolrzebowanie lekarslw. Udzie- 
liio się ich za zł 13.759,40. Sekcja unikała rozdawania 
zapomóg, gdyż nie zawsze jest w możności sprawdzić ich 
faktycznej potrzeby. Koniecznych jednak wsparć udzie- 
liła Sekcja w kwocie 8409 zł. Sekcja pokrywa natomiast 
koszty drogi powrotnej chorych, którzy muszą się usunąć 
ze szpitala, a są najczęściej bez grosza. Poważną rubrykę 
wydatków stanowi garderoba dla chorych. Sekcja czę- 
ściowo ją wyżebrze lub kupuje i szyje, co najpotrzebniej- 
sze. Potrzeby chorych są najróżnorodniejsze. Sekcja sta- 
ra się wejść w położenie każdego chorego i przyjść mu 
z pomocą na podstawie relacyj pań oddziałowych naszej 
Sekcji W dziale tym Sekcja wydała 53.059 zł. Pracę 
Sekcji lekarze, którzy są slale z Sekcją 
w kontakcie, czym dają dowód swego uspołecznienia 
i dobroci. Wielką iroską Sekcji jest los chorych, opusz- 
czających szpital, W roku ubiegłym, dzięki „Caritasowi“ 
jeden chłopiec z oddziału wewnętrznego, zasługujący na 
poparcie, zosiał przyjęty na kolonię, a od jesieni prze- 
bywa w „Domu Dziecka Caritasu“. Jak poważne zadanie 
miała do spełnienia Sekcja Szpitalna w roku ubiegłym, 
świadczy najlepiej sprawozdanie kasowe, które wykazuje 
wydatki w kwocie 381.795,75 zł. W lo wchodzą wydatki 
administracyjne w kwocie 19.799.35 zł. Dochodów Sekcja 
miała 438.738.80 zł. Poważną pozycję w lej sumie stano- 
wią ofiary społeczeństwa, które przenoszą 135 tysięcy zło- 
tych. Jeżeli chodzi o pracę ideową, panie, pracujące 
w Sekcji, przykładają do niej wielką wagę. Za każdą 
tygodniową swą obowiązkową wizytą na oddziałach wiele 
czasu poświęcają na rozmowę z chorymi, zawiadamianiu 


uchwalają 


o załatwieniu ich zleceń, pokrzepiając, dodając otuchy 
i ugruntowując wpływ religijny przez dostarczanie pism 
religijnych, różańców, medalików i książeczek do nabo- 
żeństwa. Wielką przyjemność sprawiła chorym tegoro- 
czna „Gwiazdka“, która odbyła się 21 grudnia 1947 r. 
i 11 stycznia br. przy kolądach odśpiewanych przez Chór 
I Szkoły Zawodowej Żeńskiej pod kierunkiem prof. Anny 
Popielównej i przez Chór „Lutni* z dyrygentem 
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prof. Franciszkiem Koniorem. Wszyscy chorzy, tj. 
1250 osób, otrzymali po strucli, paczce słodyczy, nadto 
mężczyźni po 6 papierosów. Poza tym dzieci otrzymały 
zabawki. Tu podkreślić należy ofiarność Dyrekcji PKO, 
która przeznaczyła wydane przez siebie kalendarzyki na 
„Gwiazdkę“ dla chorych. Nie można też przy tegorocz- 
nym sprawozdaniu pominąć dzieła Sekcji a mianowicie 
Stacji Noclegowej przy ul. Kopernika 1. 32 dla biednych 
chorych zamiejscowycii, oczekujących na przyjęcie ich do 
szpitala i leczących się ambulatoryjnie. Noclegi są bez- 
płatne, a chorzy są przyjmowani wyłącznie na zlecenie 
lekarzy szpitalnych. W roku sprawozdawczym osób no- 
cujących było 1936, a noclegów udzielono 4.670. Cyfry 
podane są dowodem, jak tego rodzaju instytucja była po- 
trzebną. Prowadzenie jej ze względu na korzystających 
ze Stacji ludzi, przeważnie zupełnie nieokrzesanych i cier- 
piących, jest wyjątkowo trudne. Do prosperowania Sekcji 
krakowskiej przyczyniają się przede wszystkim Dyrekcja 
Szpitala i panie, pracujące w Sekcji. Ułatwiają prace Sek- 
cji Dyrekcja Szpitala, odnosząc się jak najprzychylniej do 
jej zadań, dając chętny posłuch staraniom Sekcji oraz 
panie, które współpracując z lekarzami, ci służą swoją 
wiedzą — one ofiarują chorym swe serca i zastępują im 
rodzinę w chwilach, gdy lego najbardziej potrzebują. 
W Szpitalu Wojskowym pomoc materialna była zby- 
teczna. Panie, odwiedzające żołnierzy, rozdawały pisma 
świeckie, religijne, papierosy, gry i dewocjonalia, starały 
się przy tym dobrym słowem i życzliwością wpłynąć Ido- 
datnio na chorych żołniedzy. Jak Sekcje szpiialne są po- 
trzebne wskazuje rozwój założonych sekcyj w Zakopa- 
nem, w Nowym Sączu i w Kielcach. Wszystkie te sekcje 
stale powiększają swe agendy, o czym świadczą nadsyłane 
sprawozdania. Za Zarząd Sekcji Szpitalnej „Caritas“ 
w Krakowie: Skarbniezka: Janina Rewilak. Przewodni- 
cząca: Anna Starzewska. 


Jak podano w Przeglądzie Lekarskim Nr 19 z roku 
1947 została uruchomiona przy Państwowym Zakładzie 
Higieny dwuletnia Szkoła Asystentek Technicznych Pań- 
stwowej Służby Zdrowia z działem Radiologiczno-fizy- 
ko - terapeutycznym, Oraz Bakieriologiczno - chemicznym. 
Szkolenie jest bezpłatne a uczestnicy szkoły mogą 
być umieszczeni w bursie i otrzymać całodzienne utrzy- 
manie na koszt Ministerstwa Zdrowia. Ilość uczestników 
na każdym dziale wynosić może 20 osób. Uruchomienie 
bursy naporkało na duże trudności ze względu na brak 
pomieszczeń. Początkowo dzięki przychylnemu slanowisku 
Dyrektora Szpilala św. Łazarza Dra Bellerta uczennice 
zosiały pomieszczone tymczasowo w pomieszczeniach 
przynależnych do Szpiłala św. Łazarza i korzystały ze sto- 
łówki szpitalnej. Następnie uzyskano z Ministerstwa Od- 
budowy przydział baraków. Po sprawdzeniu na miejscu 
jakości baraków sprowadzono je z Grodkowa za Opolem 
i przystąpiono do budowy wykorzytsując do tego celu 
fundusze, przekazane przez Ministerstwo Zdrowia oraz 
Państwowy Zakład Higieny. W dniu 6 lutego 1948 r. ba- 
raki mieszkalne zostały uruchomione i uczennice zamir- 
szkały w nich. Baraki są ogrzewane centralnie a własna 
kuchnia pozwala na korzystanie na miejscu z posiłków. 
Pozos'aje do postawienia i urządzenia barak szkolenio- 
wy, w którym znajdą się sale wykładowe oraz pracow- 
nie, przede wszystkim zaś sala ćwiczeń z chemii ogólnej 
i chemii klinicznej oraz mikroskopii klinicznej. Wobec 


uzyskania odpowiednich kredytów postawienie i urucho- 
mienie tego baraku przewidywane jest w czerwcu b. r. 


Jeden z najruchliwszych Oddziałów PCK. na terenie 
Okręgu Krakowskiego — Oddział w Chrzanowie podjął 
inicjatywę zorganizowania dziennego Inlernatu dla pozo- 
stającej bez opieki młodzieży szkolnej — zupełnych sie- 
ról, półsierót, lub dzieci, których oboje rodzice pracują 
poza domem. Inicjatywa ta — poparta wydatnie przez 
Powiatowy Komitet Pomocy Zimowej, Inspektorat Szkol- 
ny, Miejską Radę Narodową į Pow. Komitet Opieki Społ. 
została zrealizowaną — i 60 chłopców w wieku od 6—16 
lat — korzysia dziś z opieki i pomocy w nauce. Nie- 
którzy przychodzą rano przed nauką szkolną na śniada- 
nie, następnie po nauce w godzinach południowych przy- 

' chodzi młodzież na obiad. Od godziny 3—6 odbywa się 
pod nadzorem wychowawcy odrabianie lekcji. Czas wie- 
czorny wypełniają gry i zabawy jak siatkówka, gimna- 
siyka, musztra i śpiew. Od 8—9 wieczór kąpiel i wreszcie 
kolacja, po kiórej młodzież starsza odprowadza swych 
młodszych kolegów do domów. Żywione początkowo 
obawy — czy element tak nieokiełzany— spędzający całe 
dnie na ulicy — da się pokierować — rozwiało kilkuty- 
godniowe doświadczenie, Nauczycielstwo z uznaniem 

stwierdza dodałni wpływ tak na postępy w nauce jak 
ina zachowanie młodzieży, a poważni obywatele z przy- 
jemnością podnoszą, że od czasu działalności Internatu 
na ulicach i zaułkach Chrzanowa zapanowała pożądana 
cisza. Akcją tą zainteresowało się także i Kuratorium 

Okręgu Szkolnego i przyrzekło finansową pomoc na jej 

rozwinięcie. 


W wykonaniu programu pracy na 1948 r. zorganizo- 
wał Okręg Krakowski przeszkolenie pracowników Biura 
Okręgu i Oddziału Krakowskiego oraz wszystkich za- 
kładów i placówek PCK. w mieście Krakowie, Program 
kursu obejmuje trzy działy: przeszkolenie społeczno- po- 
lityczne — w którym są omawiane zagadnienia takie, 
jak doktryny polityczne, współczesne kierunki filozoficz- 
ne w Polsce, reforma rolna, gospodarka planowa, histo- 
ria ruchu robotniczego w Polsce, zagadnienia kultury itp. 
Prelegentami dla tych zagadnień są wybitni znawcy, jak 
Prof. U. J. Marchlewski, Kurator Dr Stefan Białas, Prof. 
J. Sieradzki oraz jego asystent Dr Słomiński, Prof. Dr 
Konstanty Grzybowski, Poseł Adam Polewka, Prezydent 
miasta Dobrowolski, ob. Kozub z O. Ke Z. Z. i inni. Drugą 
grupę programu wypełniają zagadnienia ideologii Czer- 
wonokrzyskiej — jak cele, zadania, i historia Cz. K., pod- 
stawy prawne, ustrój i funkcje społeczne. PCK., deklaracja 
ideowo-programowa PCK., PCK. w walce o pokój. Dział 
trzeci opiera się na programie kursów ralowniczo-sani- 
iarnych. Ma on uzdolnić wszystkich pracowników PCK. 
do czynnej akcji ratowniczej na wypadek klęsk żywio- 
łowych czy innej potrzeby. Wykłady na kursie odbywają 
się dwa razy tygodniowo w godzinach pracy od 8—9 
rano. Dotychczas odbyły się dwa wykłady Dra Białasa 
o doktrynach politycznych, prof. Marchlewskiego o re- 
formie rolnej i Dra Słomińskiego o współczesnych kie- 
runkach filozoficznych w Polsce. Zainteresowanie wykła- 
dami bardzo żywe wyraża się w stałej frekwencji wszyst- 
kich pracowników, tak, że ilość słuchaczy na każdym 
wykładzie przekracza 130 osób. 

W akcji szkolenia pomocniczego personelu sanitar- 


nego, stanowiącej poważną bardzo pozycję w programie 
pokojowej działalności PGK., bierze też żywy udział 
i Okręg Krakowski. W bieżącym roku przeprowadzono 


dwa kursy. Pierwszy, na który przyjęlo 51 uczennic, 


z czego 30 z miast i miasteczek, a 21 ze wsi — po trzy- 
miesięcznej nauce teoretycznej, klórą ukończyło już tylko 
85 — odbywa obecnie praktykę w szpitalach krakow- 


skich. Na kurs drugi rozpoczęty w maju uczęszcza 30 
uczennic, z czego 12 z miast, 18 ze wsi. Kandydalek do- 
starczyły na oba kursy Oddziały PCK., Samopomoc 
Chłopska, Wici, OMTUR i Liga Kobiet. Część jeszcze 
kandydatek dały zgłoszenia indywidualne. Wszystkie kur- 
sistki mają ukończoną 7 kl. szkoły powszechnej. Danie 
im tylko zawodowej wiedzy z dziedziny pielęgniarstwa 
i pielęgnacji zdrowia — uznał: Pełnomocnik Zarządu 
Głównego na Okręg Krakowski Kazimierz Badowski za 
niewystarczające przygolowanie do pełnienia społecznej 
reli przodownicy zdrowia. Dlatego podjęto obok przewi- 
dzianych w programie wykładów o zagadnieniach współ- 
czesnych, zorganizowanie świetlicy i lu ześrodkowano 
intensywną pracę wychowawczą prowadzoną przez Mgr. 
Jerzego Schafera przez wykłady i pogadanki dyskusyjne 
na aktualne tematy — jak np.: odbudowa Polski i Euro- 
py, sytuacja międzynarodowa a pokój, problematyka dzi- 
siejszej kobiety, rodzice a dzieci, znaczenie święta pracy, 
odbudowa ludowej Polski, co daje ustrój demokratyczny 
kobiecie pracującej itp. W świetlicy odbywa się też 
wspólne czytanie i omawianie gazet i utworów literac- 
kich zwłaszcza o tematyce wiejskiej i przy specjalnym 
uwzględnieniu pisarzy pochodzenia chłopskiego. Nadto 
życie świetlicy wypełnia zbicrowy śpiew, oraz przygoto- 
wanie programów urządzanych lam uroczystości. W nie- 
dzielę i święta zwiedzają kursistki pod przewodnictwem 
kierownika świetlicy zabytki Krakowa, bywają na od- 
czytach a wreszcie bywają w teatrach i kinach, na przed- 
stawieniach itd. W len sposób dokształcane nasze Siostry 
Pogotowia wrócą na wieś o wiele bogatsze w wiadomości 
nie tylko fachowe, ale i ogólne i będą mogły spełnić rolę 
przodownicy nie tylko zdrowia, ale i postępu kultural- 
nego swoich ośrodków przyszłej pracy. 


Polski Okręg Krakowski, 
przyjść z pomocą chorym na astmę, założył i prowadzi 
w Szczawnicy od 1946 roku Sanatorium Przeciwastma- 
tyczne. Szczawnicę wybrano dlatego, że jest to okolica, 
której łagodny podalpejski klimat specjalnie sprzyja le- 
czeniu astmy, są tu źródła wód mineralnych o kolosal- 
nych walorach letzniczych oraz urządzenia lecznicze Za- 
kładu Zdrojowego. Jest to jedyne Sanatorium tego typu 
w Polsce. Pomieszczone w najpiękniejszej luksusowo bu- 
dowanej willi „Pod Modrzewiami* — na jednym z naj- 
wyższych wzgórz Zdroju Szczawnica w pobliżu Zakładu 
Zdrojowego i inhalatorium, daje możliwie najlepsze wa- 
runki leczenia. Inbalatorium Zakładu Zdrojowego czynne 
jest jednak tylko w sezonie letnim. W pozostałych miesią- 
cach roku Sanatorium PCK. uruchamia własne inhalalo- 
rium zastępcze. Ponieważ bez inhalacji leczenie asimy jest 
prawie wykluczone, gdyż są one podstawą w jej leczeniu 
i na tym tle dopiero można rozwijać dalsze zabiegi, jak 
gimnastyka oddechowa itp., urządzenie własnego inhalato- 
rium pozwala na leczenie chorych w Sanatorium przez 
cały rok. W leczeniu tym są stosowane również leczenia 
hydropatyczne, specjalnie hydropalia Zniniewicza, lecze- 
nie autoszczepionkami, głównie przy allergii pochodze- 
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nia bakteryjnego oraz leczenie dietelyczne, wstrząsy insu- 
linowe itp. Dyrektorem Sanatorium jest Dr med. La- 
skowsiki, pod którego bezpośrednim kierownictwem slo- 
sowane są wszystkie zabiegi lęcznicze. Sanaforium PCK. 
w Szczawnicy przeznaczone jest prawie wyłącznie dla 
pracujących. Rozszerzono je ostatnio do 120— 
położonego 


rzesz 
150 łóżek przez donajęcie i urządzenie 
w pobliżu willi „Pod Modrzewiami* budynku „Ja- 
kubówka*. Podczas gdy w ubiegłym roku przebywało 
w Sanatorium ogółem 354 chorych, lo w roku bieżącym 
od 1 lulego do końca maja było możliwym przyjęcie 
210 chorych. Z tej liczby 201 pacjentów korzystało z mi- 
nimalnych opłat ulgowych. Byli "o chorzy kierowani do 
Sanatorium przez Ubezpieczalnie Społeczne, Polskie Ko- 
leje Państwowe i inne państwowe instytucje oraz pod- 
opieczni PCK. Pacjentów prywatnych opłacających pełną 
siawkę za pobyt było zaledwie 9-ciu. Napływające z ca- 
łej Polski zgłoszenia chorych skierowanych do Sanalo- 
rium przez Ubezpieczalnie — wskazują — jak potrzebną 
dla świata pracy jest ta placówka PCK. 


W miarę układania się warunków życia społecznego 
i politycznego, w miarę postępu odbudowy naszego pań- 
stwa, dostosowuje swoją działalność Polski Czerwony 
Krzyż do najważniejszych potrzeb i wymagań państwa 
i społeczeństwa. A najważniejszym dziś zadarńiem to pod- 
niesienie stanu zdrowotności powojennej ludności Polski, 
ludzi pracujących w mieście i na wsi. PCK. skierowuje też 
całą swoją działalność w tym właśnie kierunku. W za- 
kresie sanitarnym Polski Czerwony Krzyż rozszerzył szko- 
lenie j uświadamianie ludności przez prowadzenie kur- 
sów ratowników w zakładach pracy wszelkiego typu, 
szkoląc i uświadamiając świat pracy w ratownietwie sa- 
nitarnym i udzielaniu pierwszej potrzeby oraz zasadach 
życia higienicznego. Dla przykładu podamy, że w roku 
1647 wyszkolono około 10.000 osób, z czego ze sfer pra- 
cowniczych 6.000, w pierwszym kwartale rb. na 40 kur- 
such ratowników sanitarnych wyszkolono przeszło 2.000 
osób ze świata pracującego. W celu jak najlepszego wy- 
chowania i opieki nad niemowlętami, przyszłymi obywa- 
telami polskimi, przewidziano 200 kursów dla młodych 
matek pracujących. Polski Czerwony Krzyż bierze też wy- 
bitny udział w walce z chorobami społecznymi, a przede 
wszystkim z gruźlicą. W Sanatoriach Zakopanego i Oltwoc- 
ka poza podopiecznymi, około 50%6 stanu chorych, to 
robotnicy i inteligenci pracujący, W Sanatorium przeciw- 
asimatycznym w Szczawnicy prawie 100%/0 leczonych tam 
chorych — to pracownicy, skierowani lam na leczenie 
przez Ubezpieczalnie Społeczne. W Dzierżążnie prewen- 
torium dla dzieci zagrożonych gruźlicą znajduje się stale 
około 600 dzieci ze sfer pracujących. W Rabce przede 
wszystkim świat pracowniczy Górnego Śląska leczy swoje 
dzieci. Tu powstaje budowane z funduszów społeczeń- 
stwa śląsko - dąbrowskiego, poza istniejącym już Sanato- 
rium Okręgu Katowickiego na ł60 dzieci, piękna insty- 
tućcja — nowe sanatorium na 300 dzieci, które będzie zao- 
palrzone w najnowsze zdobycze lecznictwa współczesne- 
go. W całorocznej Kolonii dla dzieci szkolnych w Prze- 
gorzałach pod Krakowem prawie wszysikie dzieci prze- 
syłane tam przez władze szkolne — io dzieci pracujących 
rodziców. Na zlecenie Władz Państwowych Służby Zdro- 
wia organizuje PCK. na terenie całej Polski Pogotowia 
Ratunkowe, które specjalnie mają swoje doniosłe zna- 
czenie w ośrodkach przemysłowych, jak ośrodek prze- 
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ntysłu włókienniczego w Łodzi, Zagłębia węglowe na 
Górnym Śląsku i w Wałbrzychu, porty nasze w Gdań- 
sku i Szczecinie, w których pracownicy są bardziej na- 
rażeni na wypadki przy pracy. Na terenie całej Polski 
czynnych jest obecnie 40 karetek pogotowia PCK. — 
które udzieliły pomocy w 1947 r. u ponad 6.000 chorych. 
Z prowadzonej od trzech lat, a rozbudowanej w roku 
bieżącym do 10 stacji przetaczania i konserwacji krwi, 
akcji krwiodawstwa korzysta przede wszystkim skrwa- 
wiony wypadkiem przy pracy robolnik chory, a potrze- 
hujący leczenia krwią pracownik fizyczny i umysłowy. 
Także w zakresie swej działalności opiekuńczej w odnie- 
sieniu do świata pracy, Polski Czerwony Krzyż świadczy 
również i na rzecz zawodowych zakładów szkolemiowych, 
szczególnie młodzieżowych, mających na celu szkolenie 
kadr pracowniczych. Ta szeroka rozpiętość niesienia po* 
mocy światu pracy jest wyrazem dążeń Polskiego Czer- 
wonego Krzyża, dobrze zrozumiałego obowiązku służe- 
uia Polsce Odrodzonej na tych odcinkach, na których 
człowiek i jego zdrowie najbardziej tej służby potrze- 
buje. 


W zachodniej części Londynu, w szpitalu „Queen 
Charlotte“ czyli jednej z najnowocześniejszych londyń- 
skich klinik kobiecych istnieje Urząd Młeka Ludzkiego, 
założony dla zbierania, przechowywania i rozdzielania 
mleka matek. Metoda ta zyskała takie uznanie, że i inne 
miasta zaczynają ją przyjmować; ostatnio m. Cardiff zor- 
ganizowało u siebie podobną instytucję. Urząd mleka 
ludzkiego przy szpitalu „Quecn Charlotte" będzie w tym 
roku obchodził 10-łecie istnienia. Londyński urząd mleka 
ludzkiego zaczął swą działalność w r. 1938 jako ekspery- 
ment. Eksperyment ten udał się. Długie doświadczenie 
przyniosło najodpowiedniejsze metody badania, pasteu- 
ryzowania i konserwowania mleka. Urząd obsługuje tylko 
niektóre zachodnie dzielnice Londynu. Nowy „bank“ 
mleczny w Cardiffie, założony przez władze miejskie na, 
wzór londyńskiego, będzie rozsyłał ludzkie mleko rów- 
nież i do dalszych miejscowości. Wkrótce za tym przy- 
kładem pójdą i inne miasta Wielkiej Brytanii, a każdy 
nowo otwarty „bank“ mleczny będzie stanowił dalszy 
krok w walce z śmiertelnością dziecięcą. (Eur. Corr.). 
Il wojna światowa przyniosła wśród wielu odkryć 
lakże pewne spostrzeżenia, dotyczące choroby morskiej. 
Względy wojskowe zmuszały do pewnych prób zapobie- 
gania chorobie morskiej, Okazało się wg angielskich ba- 
dań, że hyoscyna jest najlepszym w tym wypadku środ- 
kiem. Dawka 1,2 mg zapobiega chorobie morskiej w 73%, 
podczas gdy 1 mg atropiny tylko w 40%, (Europ. Corr.). 

U 

Z wodorostów wyrzucanych przez morze na brzegi 
Szkocji, Hebryd i Irlandii otrzymał E. C. Slanforth ciało 
nazwane kwasem alginowym. W czasie II wojny świa- 
lawej poczęło używać tego ciała do produkcji środka za- 
stępczego agaru oraz w farmacji. Z włókien tej substan- 
cji przędzi się gazę, W chirurgii zaczęto używać kwasu 
alginowego w r. 1941, przy czym okazało się, że posiada 
om działanie hemostatyczne. W r. 1944 zastosowano len 
kwas w połączeniu z wapniem w leczeniu złamań kości 
u jako połączenie sodowe w gruźlicy. (Europ. Gorr.|. 


Oddział Klimatyczny Rady Badań Lekarskich w Anglii 
rozwiązał pomyślnie w osłalnich czasach doniosłe zagad- 


nienie higieniczno - sanitarne, mianowicie sprawę tzw. 
ubrania tropikalnego. Przy współpracy Instytutu Molieno 
w Cambridge udało się wyprodukować cienką, lekką tka- 
ninę płócienną zwaną „Utility gabardine 3170*. Materiał 
len odpowiednio reguluje tzw. ładunek cieplny ciała oraz 
jest odporny na komary, tj. chroni przed ukąszeniem 


przez nie. (Europ. Corr.). 


"W Chesler (pn. Anglia), a potem w innych szpitalach 
dokonano tzw. wymiennej transfuzji krwi u niemowląt. 
Pozostaje ona w związku z grupą Rh, a polega na prze- 
toczeniu dziecku 850/ krwi odpowiedniego dawcy, co ra- 
tuje je przed śmiercią. Takie pnzetoczenie stosują we 


wskazanych przypadkach w 12—15h po urodzeniu, 
I 


Z badań amerykańskich wynika, że kobalt w czasie 
przeróbki w piecu atomowym nabiera właściwości radio- 
aktywnych i jako taki okazuje się tanim surogatem radu 
przy leczeniu raka. Radioaktywne właściwości kobaltu 
trwają około 5 lat. 


Należy do tradycji, niestarej wprawdzie, krakowskiej 
młodzieży lekarskiej, kończyć ostalnie dni swoich lekar- 
skich studiów — uroczystą biesiadą, wspólnie z wszyst- 
kimi profesorami Wydziału Lekarskiego U. J., jako naj- 
milszymi gośćmi. I w roku bieżącym tradycji stało się 
zadość — biesiada jednak nasza miała charakter uro- 
czystszy niż zazwyczaj, W roku bowiem 1947—48 koń- 
czyli swoje lekarskie studia ci, którzy zaczęli je w roku 
szkolnym 1938—39, Po ukończeniu I roku lekarskich 
studiów przyszły czarne dni wrześniowej klęski i gro- 
madka nasza rozsypała się po całym świecie. Obozy hi- 
tlerowskie, Więzienia Gestapo, ‘daleka droga od Lenino 
po Berlin, Tobryk i Monie-Cassino, obrona dalekich wysp 
brytyjskich stały się eiapami naszych wędrówek. Wielu 
z lej drogi nie Wróci. nigdy — i powtarzamy słowa poety: 

»Więc niechże garść słów polskich, 

Jak garść ojczystej ziemi, 

Z oddali rzucę na nich, i 
Dłoniami ięskniącymi, 

By duszą zmartwychwstali...* 

Byli i tacy, którzy przybyli na nasz wydział „non ut 
sapiani, sed ut lucreniur*, Tym wojna otworzyła oczy 
na fakt, że medycyna nie istnieje dlatego tylko, ut me- 
dicus lacrelur. Ci nie wrócili również. Wróciło nas około 
41 (przed wojną było nas 140) — w mroźnym 1945 roku, 
kiedy w Salach wykładowych nie było jednej szyby, 
kiedy ekipy nasze wyruszały na miasto zbierać zwłoki 
do ćwiczeń anatomicznych, kiedy na sali wykładowej od- 
bywały się równocześnie wykłady i sekcje. Węgiel przyno- 
siliśmy po parę kawałków, w teczkach, żeby choć imi- 
lucja płomienia rozgrzewała mroźne wnętrza. Ale grzał 
nas jeden żar. Palił nas jeden płomień — umiłowanie le- 
karskiej sztuki, Dołączyła się do nas grupa kolegów stu- 
dentów tajnego Uniwersytetu Jagiellońskiego, tzw. „kom- 
pleciarzy* oraz nie mniej liczna grupa kolegów, którzy 
bądź swe stulia zaczęli przed wojną na innych Uniwer- 
syłetach, bądź zaczęli je w czasie wojny na tajnym Uniw. 
Poznańskim, czy Warszawskim. 

W mroźne dni kwielnia 1945 r. przygarnęła nas 
wszystkich miłosierna Alma Mater i mimo braków naj- 
większych i niezwykłych trudności cały zespół profeso- 
rów, wykładowców i asystentów naszego Wydziału Le- 
karskiego postawił sobie za punkt honoru przekazać nam 


nic tylko laki sam zasób wiedzy i doświadczenia lekar- 
skiego, jak przed wojną, ale bogatszy jeszcze we wszel- 
kie zdobycze nauki obcej, która tyle osiągnąć potrafiła 
w oslalnich latach. Toteż, gdy 12. VI. 1948 zebraliśmy się 
w wielkiej sali hotelu „Grand“, na uroczystą biesiadę, 
kol. Jabłkowski, klóry witał przybyłych gości — już 
w pierwszych słowach złożył podziękowania całemu 
gronu nauczycielskiemu Wydziału Lekarskiego U. J. 
w imieniu nas wszysikich, za umożliwienie nam wozpo- 
częcia i ukończenia naszych słudiów. W odpowiedzi za- 
brał głos Jego Magnificencja Rektor Walter. Najpierw. 
przemówił w pełni dosiojeństwa swego urzędu. Tak, jak 
Rektor przemawia do studentów, stwierdzając, że mię- 
dzy Rektoratem a nami panowała zawsze pełna harmonia, 
że rzadko bywało, by lekarskie siudia kończył zespół lu- 
dzi tak dojrzałych i świadomych swego powołania. 


I lu przemówił Jego Magniticencja, jak starszy Kole- 
ga, o zawodzie naszym, o kierującej roli lekarza w spo- 
łeczeńsiwie, o ofierze ze zdrowia swego i szczęścia, którą 
lekarz dla dobra ogólnego składa. Mówił o nieprzespa- 
nych nocach na chłopskich wózkach na wyboistych pol- 
skich drogach, o nieustannym trudzie i wysiłku, który 
lekarz w swój zawód wkłada, wnosząc wzamian w swój 
dom — szkarlatynę i odrę, O trudnościach, z którymi 
walczyć muszą nasze koleżanki w wykonywaniu swego 
zawodu. Mówił o tym, że cały Wydział Lekarski U. J. 
starał się nas lak przygo.ować, byśmy lekarskie swoje 
obowiązki wypełniać mogli. I lu przypomniał sobie Jego 
Magnificencja swoje lala studenckie i przemówił do nas 
już nie jako Reklor Magnificencja, nie jako starszy i po- 
ważany Kolega, ale jak Ojciec i Przyjaciel. Mówił o cza- 
sie, który ucieka, o młodości, która przemija, a którą 
trzeba zrozumieć i z której darów 1rzeba czerpać pełną 
gurścią. „Zawód nasz nie daje czasem bezpośredniego 
zadowolenia lub efeklów, ale daje poczucie spełnionego 
dobrze obowiązku, a lo właśnie stanowi szezęście i tego 
szczęścia Wam życzę“ — zakończył Jego Magnificencja. 
Odpowiedział Mu krótko kolega Jabłkowski, a następ- 
nie słów parę o roli lekarza w nowej rzeczywistości, 
w społecznej służbie zdrowia, w walce o byl całego na- 
szego narodu powiedział p. Dziekan Wydziału Lekar- 
skiego Prof. dr Skowron. W imieniu studentów Wydziału 
Lekarskiego Uniwersyletu Warszawskiego złożył życzenia 
absolwentom prof. U. W. dr Grzybowski i wzamian po- 
dobne braterskie pozdrowienia dla naszych kolegów war- 
szawskich zostały ža Jego pośrednictwem przesłane. I tę 
oficjalną ściśle część zakończyliśmy naszą słarą studen- 
cką pieśnią „Gaudeamus igilur“. I jeżeli dziwiło Jego 
Magnificencję, żeśmy jej pełny teksi odśpiewali, lo mu- 
szę slać się lulaj niedyskrelnym i zdradzić, że w obawie, 
bv nie znalazł się ani jeden kolega, który tej pieśni nie 
zna, powieliliśmy jej tekst lak, że każdy go otrzymał, 
a nadto mianowaliśmy generalnego korepelytora chóru 
(kol. Dronku), k'óry miał prawo o każdej porze dnia 
i nocy pytać każdego, czy już umie „Gaudeamus“ na 
pamięć. Obowiązki nie pozwoliły niestety Magnificencji 
brać dalszego udziału w naszej uroczystości. Nastrój był 
pełen koleżeńskiego entuzjazmu i przyjaźni. Kol. Bed- 
narz przypomniał o sludiach w okresie konspiracji, 
krótko przemawiał kol. Maciejak. Prof. Kowalezykowa 
życzyła — mimo wszystko — szczęścia, a prof. Rogalski, 
uj powiedział „nie mam wroga w tej sali, bo nikogo 
nie egzaminowałem, ani nie „ulałem*, radził obchodzić 
się z medycyną osirożnie i nie dać się przez nią opano- 
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wać. W pogodnej atmosferze, w przyjacielskich rozmo- 
wach z naszymi profesorami, tradycyjna nasza uroczy- 
stość dohiegła końca. Zakończyła ją również tradycyjna 
zabawa taneczna. Tradycji stało się zadość — ale nie 
tylko w formie biesiadnej naszej uroczystości — stanie 
się również tradycji zadość, że tak, jak to się już od 
600 lat dzieje, Wszechnicy Jagiellońskiej 
opuszczą lekarze świadomi swego powołania, swego po- 
słannictwa społecznego, rozumiejący głębokie słowa Moj- 
żesza Majmonidesa z Kordoby: „Napełnij Boże duszę 
moją miłością do sziuki mojej i do wszystkich stworzeń. 
Nie dopuść, aby chęć zysku, albo poszukiwanie sławy 
wpływały na wykonywanie mego zawodu... Wzmagaj 
Boże siłę mego serca, by zawsze gotowe było służyć bied- 
nemu i bogatemu, przyjacielowi i wrogowi, złemu lub 
dobremu. Spraw, bym w człowieku widział jedynie istotę 
cierpiącą. Niech umysł mój zachowa jasność u łoża cho- 
rego, niech go żadna obca myśl nie rozrywa, by obecnem 
w nim było wszystko, co objawiły mu wiedza i doświad- 
czenie... Uczyń, by chorzy moi mieli zaufanie do mnie 
i do szuki mojej... Spraw niech ukochanie sztuki mojej 
strzeże mnię jak zbroja, ażebym mógł wytrwać w praw- 
dzie, nie dbając na rozgłos i na wielu mych wrogów. 
Uczyń mnie wstrzemięźliwym we wszystkim, ale niena- 
syconym w zdobywaniu wiedzy“. 


mury naszej 


A. Dłużniewski 


KOMUNIKATY: 


Miejski Komilet Odbudowy m. st. Warszawy w Kra- 
kowie przy zamykaniu książek rachunkowych za rok 
1947 stwierdził, że cały szereg członków należących do 
Izby Lekarskiej nie wywiązał się ze swego obowiązku 
: nie uiścił przypadających na nich opłat na rzecz odbu- 
dowy Stolicy. Liczymy, że Izba Lekarska zechce wywrzeć 
odpowiedni nacisk na swoich członków, by jak najwięk- 
sza ilość płatników wywiązała się ze swego obowiąz- 
ku. Wszelkich informacji i potrzebnych danych udziela 
biuro Miejskiego Komitetu Odbudowy Stolicy w Krako- 
wie ul. Szpitalna 15 w budynku K. K. O. godziny urzę- 
dowe od 9-tej do 15-tej tel. 509-62. Dla informacji poda= 
jemy konto bankowe w P. K. O. łV-1561. w K. K. O. m. 
Krakowa Nr 51241. 


Wojewódzka Rada Narodowa w Rzeszowie zwraca się 
z uprzejmą prośbą o skierowanie do tutejszego Woje- 
wództiwa przynajmniej czterech lekarzy do objęcia sta- 
newisk w powiatach (Lesko, Krosno, Lubaczów, Jasło 
i ewent. Przemyśl (Bircza), w których to miejscowo- 
ściach daje się dotkliwie odczuć brak lekarzy. Lekarze 
ci będą mieli zapewnione mieszkanie i dostaleczne wy- 
nagrodzenie, a na początek otrzymają zapomogę osiedleń- 
czą w kwocie 50.000 do 100.000 zł. Nadmienia się, że na 
cały powiat Lesko jest tylko jeden lekarz, który obsłu- 
guje wszystkie powiatowe instyiucje. Nowo osiedlający 
się tu lekarz otrzyma posadę w Ubezpieczalni Społecznej, 
lekarza miejskiego, Urzędu Bezpieczeństwa i w Ośrodku 
Zdrowia z płacą nie niższą, niż 50.000 miesięcznie, a nadto, 
o ile mu czas pozwoli, będzie mógł i prywatnie prakty- 
kować. W Krośnie jest do objęcia stanowisko ordyna- 
tora chorób wewnętrznych w szpitalu powiatowym (200- 
łóżkowym). W Imbaczowie stanowisko lekarza powiato- 
wego i Ubezpieczalni Społecznej oraz Ośrodka Zdrowia, 
W Żmigrodzie Nowym, pow. Jasło, stanowisko lekarza 
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kierownika Ośrodka Zdrowia, lek. Ubezpieczalni Społecz- 
nej i inne (nie ma tam obecnie żadnego lekarza w pro- 
mieniu 20 km). Jest też do objęcia kiłka innych stanowisk 
w ośrodkach zdrowia, ubezpieczalniach i lekarzy miej- 
skich. 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 
The Medical and Dental Bulletin. No 3 1948. 
* 


Serbski Archiw. Nr 1. 1948. 
* 


A. Mering: Domowy wyrób moszczów pilnych. 
Wyd. „Hasła Ogrodniczo-Rolniczego*, Tarnów 1947. 
x 


Hasło Ogrodniczo-Rolnicze. Nr 5—6. 1948. 


Journal of the National Cancer Institute-National In- 
stitute of Health Volume 1, 1940 No 1—3. 

Journal of the National Cancer Institute-National In- 
stityte of Health Volume 2, 1941 No 1—6. 

Journal of the National Cancer Institute-Nationał tn- 
stitute of Health Volume 3, 1432 No 1—6. 

Journal of the National Cancer Institute-Nationał In- 
stitute of Health Volume 4, 1943 No 1—5. 

Journal of the National Cancer Institute-National In- 
slilule of Health Volume 5, 1944 No 1—6. 

Journal of the National Cancer Institute-National In- 
stitute of Health Volume 6, 1945 No 1—6. 

Journal of the Nationał Cancer Institute-National In- 
stitute of Health Volume 7, 1946 No 1, 2, 3, 4, 6. 

R. L. Beals, Cheran: A. Sierra Tarascan Village- 
Smithsonian Institution — 1946. 

R. L. Beals, P Carrasco, T. Mc Gorkłe: 
House and House Usa of the Sierra Tarascans, Smithso- 
nian Institution — 1944. 

F. M. Setz ler, J.D, Jennings: Peachtree Mound 
And Village Site, Cherokee County North Carolina-Smith- 
sonian Instilution — 1941, 


P. Druck er: Ceramic Sequences at Tres Zapotes, 


Veracruz, Mexico-Smithsonian Institution — 1943. 
M. W. Stirling: Origin Myth Of Acoma and Other 
R*cords-Smithsonian Institution — 1942. 


W. Jones: Elnography Of The Fox Indians-Śmith- 
semian Institution — 1939. 
A. L. Beals: The Contemporary Culture Of The 


Cahita Indians-Smithsonian Institution — 1945. 
J. H. Steward: Basin-Plateau Aboriginal Sociopoli- 
tical Groups-Smithsonian Institution — 1938. 


R. W. Wedel: Archeological Investigations At Buena 
Vista Lake Kern County, Galifornia-Smithsonian Institution 
1941. 

J R. Swanton: The Indians Of The Southeastern 
United States-Śmithsonian Institution — 1946. 

J. R Swanton: Source Material On The History 
And Aihnology Of The Caddo Indians-Smithsonian Insti- 
titution — 1942. 

W. S. Webb, D. L. De Jarnette: An Archeo- 
logical Survey Of Pickwick Basin In The Adjacent Por- 
tions Of The States Of Alabama, Missisipi And Tenne- 
$see-Smithsonian Institution — 1942. 

F. H. Robe rts: Archeological Remains In The Whi- 
łewater District Eastern Arizona - Smithsonian Insti- 
tution — 1940. 

F, Densmore: Nootka And Quileute Music-Smith- 
sonian Institution — 1939, 
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W PAŃSTWOWYM SANATORIUM 
DLA PŁUCNO-CHORYCH W PRABUTACH 
(Województwo Olsztyńskie) 


wakują posady lekarzy ordynatorów- 
ftizjologów, lekarza-rentgenologa, lekarza-bak- 
teriologa, lekarzy-asystentów; pielęgniarek, la- 
boranta (tki) oraz technika-rentgenologicznego. 

Uposażenie według tabeli płac ustalonej przez 
Ministra Zdrowia dla pracowników Służby 
Zdrowia (Okólnik Nr 32/47 z dn. 5. VIII. 1947). 

46*/e dodatek sanatoryjny i 25% aerae is 
w Prabutach. 

Dodatkowe świadczenia dla pracowników po- 
siadających dzieci na swym utrzymaniu. 


Mieszkania zapewnione. 


Zgłoszenia wraz z odpisami dokumentów na- 
leży kierować: Dyrekcja Państwowego Sanato- 
rium dla płueno-chorych w Prabutach, W-wo 
Olsztyńskie. 

DYREKTOR SANATORIUM 


ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH 
W WARSZAWIE 


zawiadamia, że w Zakładach Leczenia Gruźlicy 
w Bukoweu koło Kowar na Dolnym Śląsku wa- 
kują stanowiska: 

8 ordynatorów ftizjologów 

8 lekarzy asystentów. 

Ubiegający się o powyższe stanowiska lekarze 
winni przedłożyć następujące dokumenty w ory- 
ginale lub odpisie: 

1) podanie 

2) życiorys 

3) dyplom lekarski 

4) prawo wykonywania praktyki lekarskiej 

5) ewent. zaświadczenia z poprzedniej pracy. 

Warunki pracy i płacy ustalone będą zgodnie 
z wytycznymi dla lekarzy, zatrudnionych w zakła. 
dach leczniczych instytucji ubezpieczeń społecz- 
nych. 

Zgłoszenia wraz z dokumentami można nadsy- 
łać do dnia 1 sierpnia br. pod adresem: Zakład 
Ubezpieczeń Społecznych w Warszawie, ul. Czer- 
niakowska 231, pokój 418. 

Zakład Ubezpieczeń Społecznych 
w Warszawie 


SZPITAL MIEJSKI W BYTOMIU 


zaangażuje 
2 młodszych asystentów na oddział wewnętrzny 
i pediatryczny. — Warunki: mieszkanie, stołów- 


ka, uposażenie miesięczne około 15.000 zł. 
Zgłoszenia przyjmuje Dyrekcja Szpitala Miej- 
skiego w Bytomiu. 
Dyrektor Szpitala. 


KONKURS 
UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA 
W TARNOWIE 


ogłasza konkurs na stanowiska: 

1) 2 lekarzy internistów (pełny rejon w Tarno- 
wie i 1 lekarza na 3 godz. dziennie w Kłaju, 

2) 1 lekarza ginekologa 

$ 1 lekarza chirurga (chirurgia ambulatoryj- 
na). 

Podania należy składać do dnia 31. VII. br. do 
Ubezpieczalni Społecznej w Tarnowie wraz z do- 
kumentami. 


Dyrekcja Ubezp. Społecznej w Tarnowie 


ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH 
W WARSZAWIE 


ogłasza konkurs na objęcie stanowiska dyrektora 
i ordynatora: 

1) w Sanatorium E cza dla dzieci 
w Olsztynku na Pomorzu Zachodnim prowadzo- 
nym na 220 łóżek, 

2 w Sanatorium Przeciwgruźliczym dla doro- 
słych w Wodzisławiu na Górnym Śląsku prowa- 
dzonym na 200 łóżek, 

3) w Prewentorium dla dzieci w Ryjewie koło 
Tczewa, prowadzonym na 150 łóżek. 

Ubiegający się o powyższe stanowiska lekarze 
specjaliści  ftizjolodzy, posiadający praktyke 
w zakresie administrowania zakładem leczniczym, 
winni przedłożyć następujące dokumenty: 

1) podanie 

2) życiorys 

3) dyplom lekarski 

4) Prawo wykonywania praktyki lekarskiej 

5) ewent. zaświadczenie z poprzedniej pracy. 

Warunki pracy i płacy ustalone będą, zgodnie 
z wytycznymi dla lekarzy, zatrudnionych w in- 
stytucjach ubezpieczeń społecznych. 

Zgłoszenia wraz z dokumentami należy zło- 
żyć do dn. 15. VIIT. 48 r. pod adresem: Zakład 
Ubezpieczeń Społecznych w Warszawie, ul. Czer- 
niakowska 281, pokój 413. 

ZAKŁAD UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH 
w Warszawie 


WYDZIAŁ SZPITALNICTWA 
RESORTU ZDROWIA I OPIEKI SPOŁECZNEJ 
W WARSZAWIE 
poszukuje 
lekarzy chirurgów i internistów na stanowiska 
lekarzy dyżurnych w Pogotowiu Ratunkowyw 
m. st. Warszawy. — Warunki pracy — do omó- 

wienia. 

Zgłoszenia z podaniem życiorysu i przebiegu 
dotychczasowej pracy należy kierować bezpośre- 
dnio do Pogotowia Ratunkowego m. st. Warsza- 


wy, ul. Hoża 41. Zgłoszenia osobiste w godz. 
12—13. 
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ZAWIADAMIAMY UPRZEJMIE P.T. LEKARZY, 


CIBA: 


że osłainio zostały sprowadzone do Polski przez 
Min. Zdrowia następujące preparaty marki 


CIBALGINE - analgeticum, 


„sedativum i antipyreticum 
tabletki ampułki. 


COAGULENE - haemosta- 


ticum 
ampułki a 1'5, 5, 20 ce. 
CORAMINE - analepticum 


i stimulans głównych oś- 
rodków życiowych. 


25 proc. roztwór, ampułki 


a 5,5 cc. 

DIGIFOLIN - cardiacum 

roztwór. 

ELBON - wypróbowane 
antipyreticum przy sta- 


nach gruźliczych 
tabletki. 


PERCA!NE - anaestheticum 
do znieczu!lań miejscowych 
proszek a 10 g. 


„CIBA” 


RESYL - expectorans 
syrop. ampułki. 


VIOFORME - środek anty- 


septyczny na rany 


proszek a 1000 g. 


PRIVINE - środek zwężający 
naczynia 


wskazania: nieżyt śluzówki 
nosa, katar sienny, ropienie 
i nieżyt zatok itd. 


roztwór a 100 ce. 


FENOCYCLINE:- syntetycz- 
ny estrogen 


przy objawach niedomogi 
hormonalnej w okresie prze- 
kwitania i po kastracji itd. 
działa na drodze doustnej 


tabletki a 1 mg. 


LUTOCYCLINE-syntetycz- 
ny hormon ciałka żółtego 
przy braku miesiączkowania, 
przy poronieniach nawyko- 
wych i grożących, przy krwa- 
wieniach macicznych itd. 
tabletki a 5 mg 
ampułki a 2, 5 i 10 mz. 


OVOCYCLINE-czysty hor- 
mon pęcherzyka Graafa 
przy braku miesiączkowania, 
przy objawach niedomogi 
hormonalnej w okresie prze- 

kwitania, po kastracji itd. 


ampułki a 1 i 5 mg. 
PRISCOL - środek rozsze- 


rzający naczynia, sympa- 
thicolyticum 
wskazania: choroba Ray- 
nauda, acrocyanosis, endar- 
teriitis i endangiitis oblite- 
rans, ulcus cruris itd. 
tabletki ampułki. 


Apteki mogą się zaopatrywać w wyżej wymienione prepa- CIBA 
raty marki „CIBA“ w niżej podanych punktach rozdzielczych » 


A) Centrale Handlowe Przemysłu Gkemicznego, oddziały i pododdziały 


Adres nr tel. Adres telegr. 
Warszawa, ul. Mł. Jugosłowiańskiej 18 883-18 „Chemohurt* 
Łódź, uk Żwirki Nr 11 143-32 „Chemohurt* 
Katowice, ul. Warszawska Nr 3 319-87 „Concordia“ 
Kraków, ul. Pijarska Nr 9 573-31 „Chemia“ 
Wroclaw, ui. Koniandorska Nr 18 27-22 27-21 „Chemia“ 
Szezecin, ul. Ks. Jaromira Nr 12 761 „Centrochem* 
GGdańsk—Wrzeszez, ul. Matejki 4 413-06 „Centrochem* 
Bydgoszcz, ul. Mazowiecka 31/32 10-87 „Chemia* 
Poznań. ul. Mickiewicza 28 18-66, 27-92 „Chemohurt' i 
Radom, ul. Limanowskiego 9 16-24 „Chemia* 
Lublin, ul. Buczka 4 11-33 „Chemia” 
Częstochowa, Al. Wolności 8 24-13 „Chemoprodukt* 
Białystok, ul. Warszawska 45 A 2-74 „Chemoprodukt* 
Wloclawek, ul. Żabia 4 16-06 
Olsztyn, ul. Orkana, róg Roosevelta 25.59 


B) Kurtewnie zrzeszone w Ggólnopolskim Zrzeszeniu Hurtowni Aptecznych 


O F 
Drukarnia Nr 3 Spółdzielni Wydawniczej „Wiedza“ Kraków, Orzeszkowej 7. Nr. zam.: 259 — 2.500 — 7. VI, 48 — M — 45068 


Rok IV Seria II Kraków 


PRZEGLĄ| 


Nr 13-14 (1.Vil.-15.VII. 1948) 


LEKARSKI 


DWUTYGODNIK 700596 j 


Organ Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego, Wrocławskiego Towarzystwa -Lekarskiego, Izby 
Lekarskiej w Krakowie, Związku Lekarzy P. P., Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia, Organ publi- 
kacyjny Związku Lekarzy Ubezpieczeń Społecznych. 


Redakcja i Administracja: ` Komitet Redakcyjny: przew. prof. dr J. Kostrzewski. Członkowie; 
Kraków, Krupnicza 1la dr O. Anselm, dr M. Ciećkiewicz, doc. dr J. Jasieński, prof. dr J. Kowalczy- 
Tel. 586-69 kowa, doc, dr W. Mikułowski, prof. dr J. Miodoński, prof. dr Fr. Walter — 
Konto P. K. O. Nr IV-310 Kraków, prof. dr W. Orłowski — Warszawa, dr J. Chlebowski, prof. dr F. 

Przesmycki -— Łódź, prof. dr T. Pawlas, prof. dr M. Semerau-Siemianow- 


Prenumerata kwartalna: 


300 «sł ski — Gdańsk, prof. dr H. Kowarzyk, prof. dr E. Szczeklik, prof. dr T. Za- 
zł. 


łewski, prof. dr W. Ziembicki — Wrocław, dr M. Trawiński — Sosnowiec. 
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Wydawca: Krakowskie Tuwarzystwo Lekarskie Redaktor odpowiedzialny: dr B. Giędosz 


TREŚĆ: Dr St. Schwarz: Niepłodność w świetle no- CONTENTS: St Schwarz, M. D.: Sterility in the light 


wych badań. — Dr J. Chrzanowski: of new investigations. — J. Chrzanow- 
PRREECHIE,- aE boby Jia Eegi Ee aeni ski, M. D.: The damage of ihe liver and 
w przebiegu gośćca stawowego. — Doc. dr T. ; i ` 
Giza: Navuralne źródła witaminów i ich użyt- the Takata - Ara reaction in rheumatoid 
kowanie w kuchni niemowlęcej. — Dr J. Go- arthritis. —- Doc. T. Giza: Natural sources 


dlewski: Wpływ czynników śród- i poza- 
usirojowych na przebieg odry i jej powikłań. — 
Dr T. Łosiński: Zwierzę chore źródłem cho- 
irób człowieka. — Dr St. Czarnota-Bojar- 
„ski: O możliwościach zachowania zasady przy- 
czynowości w przyrodoznawstwie i w medycy- 
nie wobec indetermnisiycznych prądów nowej 
fizyki. — Lek. J. Biernacka idrA. Pigoń: 
Nowa próba ciążowa. — B. Giędosz i A. 
"Grzegorzek: Sterilisatio proteinogenes. — 
Dr J. Kaniak: Uzupełnienie do pracy pt. „Le- 
czenie zarostowego zakrzepowego zapalenia tę- 
tnic (choroby Biirgera) stanami niedocukrzenia 
krwi*, ogłoszonej w „Przeglądzie Lekarskim* 
Nr 8, 1948. — Oceny. — Przegląd piśmiennic- 
twa. — Z Izby Lekarskiej w Krakowie. — Pro- 
tokoły posiedzeń low. lekarskich. — Uroczystość 
otwarcia II Kliniki Chirurgicznej Un. Wrocł. — 
Wiadomości bieżące. 


KRAKOWSKIE TOWARZYSTWO LEKARSKIE 


ZAWIADAMIA, ŻE OPŁATY 
członkowskie można uiszczać 


of vitamins and their utilization in infant 
feeding. — J. Godlewski, M. D.: The 
influence of extra- and intraorganismic 
faciors on the course of measles and jiis 
complications, — T. Łosiński, M. vet. 
D.: The relation of a sick animal to man. — 
SŁ Czarnotaąa-Bojarski M. D.: 
About possibilities of preserving the prin- 
ciple of causality in natural sciences and 
medecine in view of the indeterminist cur- 


rent of the modern physics. — J. Bier- 
nacka and A. Pigoń, M. D.: New 
pregnancy test. — B. Giędosz et A. 


Grzegorzek: Sterilisatio proteinogenes. 


W Redakcji » Przeglądu Lekarskiego « 


Kraków, Krupnicza lla 


od godziny 10 — 2 
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PAŃSTWOWY ZAKŁAD HIGIENY | 


CENTRALA W WARSZAWIE, ULICA CHOCIMSKA 24 N 


O annn nnn 


ZAKŁADY WYTWÓRCZE 


w KRAKOWIE, w LUBLINIE i w WARSZAWIE 


p r o d u k u ji, a 


SUROWICE: SZCZEPIONKI: 
Durową, czerwonkową,Bakteriofag 
Błoniczą, płoniczą, tężcową, czer- czerw., p|wściekliźnie, płoniczą wg Ga- 
wonkową, Botulinus, gronkowcową, | bryczewskiego, kokluszową, gonoko- | 
meningonkową; plzgorzeli gazewej kową wg Delbet'a, OSPOWg, cholery- 


ORGANOPREPARATY: 


Z 


Insulinę, Pituiłrel, Wyciąg z wątroby 


Sprzedaż hurtowa odbywa się wyłącznie przez 


Centralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24,TEL. 4-06-59 
Za zaliczeniem pocztowym do wszystkich aptek i szpitali 


Adres telegr. Centre-pid Warszawa 
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To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


Złożone pastylki węglowe. Dezynfekują prze- 
C A | 4 EB AD M wód pokarmowy | równocześnie lekko prze- 
2 czyszczają 
D Dobrze wchłanialna maść przeciw 
Skabinoderma sio. 
Lek wzmacniający, iako 
MH ca © I 1 é © cz © Fa tonicum ustroju nerwowego 


LL AVACHZH ED Liciena kobieca 


»E, R B E « A BARCIKOWSKI S. A. 


POZNAŃ, ULICA TOWAROWA Nr 22 


PP. LEKARZY PROSIMY PRZY ZAPISYWANIU DODAĆ ZNAK „E RBE” 


Rok IV Seria Ii 


Dr SŁ SCHWARZ Kraków 


Niepłodność w świetle nowych badań 


Od najdawniejszych czasów niepłodność — be- 
dąc zaprzeczeniem zjawiska płodności, któremu 
przypisywano zawsze znaczenie nadprzyrodzone 
— była i jest nadal zagadnieniem z wielu wzglę- 
dów niezmiernie ważnym i interesującym czło- 
wieka. 

Zajmowali się nią i usiłowali rozwiązać jej ta- 
jemnice przy pomocy mniej lub więcej celowych 
"czynności leczniczych, zabobonnych i rytualnych: 
czarownicy, znachorzy, kapłani i lekarze świata 
starożytnego, podsycając przy tym kult bóstw 
i symbolów sprzyjających płodności. Nie więc dzi- 
wnego, że zakorzenił sie i utrzymał do dzisiaj zwy- 
czaj zwracania się w sprawach bezdzietności do 
czynników nadziemskich. 

Któż zdoła policzyć, ile wotów, ofiar błagal- 
nych i dziękczynnych składają niepłodne kobiety 
na ołtarzach miejsce cudami słynących, wszystkich 
religij, obrządków i wyznań całego świata. 

Dlugo bowiem obarczano wyłącznie kobietę 
pełną odpowiedzialnością za brak potomstwa, cho- 
ciaż już Hippokrates domyślał się, że 
wina może tu być także i po stronie męskiej. Obec- 
nie mówiąc w ogóle o niepłodności, mamy na my- 
śli zawsze oboje małżonków, ponieważ wiemy na 
pewno, że prawie co trzecie małżeństwo niepłodne 
spowodowane jest wyłączną winą meżczyzny. 

W piśmiennictwie zachodnim oceniają przecięt- 
nie ilość niepłodnych małżeństw na 10%. U nas 
obliczył Lorentowie z na obszarze b. Kon- 
gresówki, że ponad 16%, a więc co szóste małżeń- 
stwo jest bezdzietne wbrew swej woli. 

Trzeba powiedzieć, że jest to odsetek na pewno 
nie przesadzony i że można go przyjąć jako prze- 
ciętny na obszarze całej Polski. 

Straty stąd pochodzące są bardzo duże, bo gdy- 
by nawet przyjąć optymistycznie tylko 10% nie- 
płodnych małżeństw, to w porównaniu z zestawie- 
niem niemieckim (Ro decu rt) wynoszą one 
przynajmniej 20.000 rorodów rocznie, a tego żadną 
miarą lekceważyć nie można. 

Nie należy jednak z drugiej strony przeceniać 
społecznego, czy politycznego znaczenia leczenia 
nieplodności. Wyniki bowiem, jakie osiągają tu- 
taj specjaliści curopejscy nie przekraczają w naj- 
lerszym razie 20-—25%0 wyleczeń. Amerykanie, jak 
np, Meaker i Samuel podają wprawdzie 
znacznie wyższy odsetek wyleczeń, bo sięgający do 
50%, ale w naszych warunkach wydaje się to zu- 
pełnie niemożliwe, a nawet dla Anglika R o- 
bertsa organizacja i wyniki leczenia niepłod- 


Kraków 


PRZEGLĄL 


Nr 13—14 (1. VII.—15. VII. 1948) 


LEKARSKI 


ności za Oceanem stanowią na razie tylko przed- 
miot podziwu i zazdrości. 

Obok zestawień tych wprost niewiarygodnie 
dodatnich wyników, warto jednak także przedsta- 
wić seeptyczne poglądy, jakie przytacza również 
Amerykanin Nieho ll s. Stwierdził on, że 
odsetek powikłań ciąży a nawet. 
porodów i połogu u kobiet, które zastą- 
piły po długotrwałym i żmudnym leczeniu jest 
bardzo wysoki, bo sięgający rzekomo aż do 49%. 

Jako najezęstsze z tych powikłań wy- 
mienia naturalnie poronienia we wszyst- 
kich okresach ciąży, dalej ciąże pozamaciczne, 
skłonność do łożyska przodującego, do przedwcze- 
snego odklejania się lub do trudności w odkleja- 
niu łożyska, następnie nieprawidłowe położenia 
płodu, słabe bóle porodowe i krwotoki niedowłado- 
we. Wobec tego jest rzeczą oczywistą, że odsetek 
zabiegów operacyjnych musi przez to u tych ko- 
biet być bardzo wysoki, a zatem zmniejszone bez- 
pieczeństwo zarówno matki, jak i dziecka. 

Trzeba przyznać, że narządy rodne kobiety, któ- 
ra z trudem zaszła w ciążę. mogą rzeczywiście 
być czasem w pewnym stopniu niewydolne. 

Ogromne znaczenie społeczne ma za to zapobie- 
ganie niepłodności. 

Czynnikiem o olbrzymiej, można powiedzieć 
przełomowej doniosłości na przyszłość, jest tutaj 
wprowadzenie do leczenia rzeżączki sulfanila.- 
midów i penieyliny. Sprowadzi ono bez 
wątpienia zmniejszenie ilości zapaleń przydatków 
macicznych u kobiet, a przez to i odsetka niepłod- 
ności na tym tle. Zmiany zapalne przydatków 
stanowią obecnie na ogół bez mała połowę, 
a w niektórych ośrodkach wielkomiejskich i fa- 
brycznych nawet więcej, jak połowę wszystkich 
przyczyn niepłodności, gdyż L orentowiez 
znalazł w Warszawie wspomniane zmiany jako 
powód niepłodności w 68%. 

W moim materiale znalazłem zmiany pozapal- 
ne jako przyczynę niepłodności pierwotnej 
w 22%, a niepłodności wtórnej w 41*/. 

Odpowiednio powinna się zmniejszyć 
ilość niepłodności męski 
rzeżączkowej. 

Niezmiernie ważnym czynnikiem w zapobiega- 
niu niepłodności jest dążenie do ogra n i'ez e- 
nia liczby przerwań ciąży. Jest 
rzeczą aż nadto dobrze wiadomą, że przerywanie 
O lub więcej nielegalne, pociąga za sobą 
nieuchronnie znaczną ilość niepłodności — a więc 
ciężkie uszkodzenie ciała. Szczególnie dużą ilość 
tych smutnych następstw widuje się po przerywa- 
niu pierwszej ciąży, nawet jeżeli wykonano je 
„lege artis“, w najlepszych warunkach. 


458 


Być może, że jest to następstwem uszko- 
dzeń śluzówki iumięśnienia szyjki 
maciczne j, a zwłaszcza ujścia wewnetrzne- 
go, powstających przy rozszerzaniu wąskiego 
i -niepodatnego kanału, co powodować może zbli- 
znowacenia i zaburzenia czynnościowe tego narzą- 
du. Być może także, że w pęknięciach takich two- 
rzą sie ogniska zapalne, które po pe- 
wnym czasie doprowadzają do nieżytów w glębi 
i do niedrożności jajowodowej. 

Niejednokrotnie przychodzi po tego ¿rodzaju 
zabiegach do głebokich uszkodzeń Śl u- 
zówki macicznej a zwłaszcza jej war- 
stwy podstawowej, uniemożliwiających lub utru- 
dniających odnawianie się jej, co objawia się za- 
zwyczaj skąpszym miesiączkowaniem. 

Dość często spotyka się u kobiet niepłodnych 
wtórnie, po przebytym przerwaniu ciąży macicę 
małą, jakby niedorozwinietą, którą musi się uwa- 
Żać za przyczynę tej niepłodności. Trudno roz- 
strzygnąć, czy w związku ze wspomnianymi uszko- 
dzeniami możliwe są tak daleko idące zaniki, czy 
też rozpoznanie usuniętej rzekomo ciąży polegało 
na pomyłce. 

Być może, że niemałą role w tych zaburzeniach 


odgrywa załamanie i rozprzężenie 
całego układu dokrewnego, jakie 


niewątpliwie występuje u młodych kobiet tra- 
cących ciążę. 

Objawy związane z tego rodzaju obrażeniami 
przechodzą zazwyczaj niezauważone lub też bywa- 
ją ze zrozumiałych względów  przemilczane, 
a w wyniku pozostaje bardzo często, bo wedle nie- 
których autorów dochodząca do 65% niepłodność 
wtórna. 

Znacznie jeszcze większy odsetek niepłodności 
pozostawia przerywanie ciąży dużych, zwłaszcza 
jeżeli to jest ciąża pierwsza — przez pochwowe 
cięcie cesarskie lub przez balon. Niepłodność po 
tych zabiegach sięga wedle autorów niemieckich 
900/0. 

Walka z kiłą gruźlicą i alkoho- 
lizmem jest także ważnym czynnikiem w za- 
pobieganiu niepłodności. 

Ostatnim „wreszcie również niezmiernie donio- 
słym czynnikiem w zapobieganiu niepłodności jest 
konieczność podwyższenia stopy ży- 
ciowe j w jak najszerszym zakresie, zarówno 
jeżeli chodzi o wyżywienie i mieszkanie, jako też 
o racjonalizację pracy u dojrzewającej młodzieży. 

Podkreślić wypada, że uprawianie w y t eż a- 
jących sportów przez niedożywioną mło- 
dzież jest równie szkodliwe, jak każde inne prze- 
pracowanie w tych warunkach. 

Niedożywienie przepracowa- 
nie od dziecka i w ogóle niska stopa 
życiowa składają sie u bardzo dużej cześci 
naszych dojrzewających dziewcząt na znacznie 
spóźnione pokwitanie, a co za tym 
idzie na niedorozwój narządów rodnych. 

W materiale moim znalazłem bowiem niedo- 
rozwój jako główną przyczynę niepłodności pier- 
wotnej u 48% kobiet! 

Jest to w porównaniu z innymi zestawieniami 
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uderzająco dużo, gdyż w innych pracach podają 
ten odsetek na 11 do 30%. 

Ten niezbyt może pochlebny dla nas stan mo- 
żna obecnie poza wspomnianymi przyczynami wy- 
tłumaczyć w znacznym stopniu także możliwością 
zaników powojennych. 

Już bowiem po pierwszej wojnie światowej 
stwierdzali Gugisberg, Kiistner, Köhler 
i Schur w Niemczech a Stef ko w Rosji, daleko 
posuniete zaniki miąższu gruczołów płciowych, 
wśród ludności dotkniętej wojną, a zwłaszcza gło- 
dem. 

Podobne zmiany wywoływali również doświad- 
czalnie Abderhalden, Mac Callum, 
Simmonds, Sherman i Woods, przy 
czym okazało się, że są to skutki daleko po- 
suniętegoniedożywienia, a zwła- 
szcza braku witamin. 

Poglądy na tego rodzaju sprawy uzupełnił 
i w pewnej mierze zmienił w czasie drugiej wojny 
berliński anatom S ti ev e, wykonawca wielu 
makabrycznych badań w więzie- 
niach i miejscach, kaźni. Stwierdzał 
on mianowicie bardzo daleko posunięte zmiany 
zanikowe w gruczołach płciowych młodych, sil- 
nych i dobrze odżywionych osobników obojga płci 
pod wpływem dość krótkotrwałych bodźców ner- 
wowych o dużym nasileniu, jak np. strach przed 
wykonaniem wyroku śmierci. 

Stiasny twierdzi, że pod wpływem strachu 
a poza tym wysiłków fizycznych spostrzegał po- 
ważne zmiany w wyglądzie plemników u żołnierzy 
frontowych; zmiany równoznaczne z wiepłodnoś- 
cią. 

W ostatniej wojnie czynnik głodu 
przybrał w obozach koneentracyjnych, obejmują- 
cych wiele setek tysięcy ludzi rozmiary dotąd ni- 
gdzie nie widziane, wprost nieludzkie i nie mniej- 
sze, jak w doświadczeniach -Abderhaldena 
u SZCZUĽÓW. 

Niebywale zaś ciężkie przeżycia nerwowe były 
udziałem przez długie sześć lat nie tylko więźniów 
obozowych, ale także i reszty ludności cywilnej, 
a więc i większości dojrzewających dziewcząt, 
i to w stopniu często nie mniejszym, jak żołnierza 
w polu, czy skazańca w więzieniu. 

Wiadomo powszechnie, że kobiety w obozach 
i więzieniach traciły miesiączkę na okres wielo- 
letni. 

Można więc przyjąć, że pod wpływem takich 
bodźców mogły powstać zmiany, w niektórych 
przypadkach nieodwracalne albo tylko częściowo 
odwracalne i one pociągnęły za sobą przez osła- 
bienie wewnętrznego wydzielania także zahamo- 
wanie czynności rozrodczych. 

Stąd może pochodzić właśnie nie tylko nadmiar 
niedorozwojów pierwotnych, ale i wtórne zaniki 
części rodnych. 

Na podstawie własnych spostrzeżeń u byłych 
więźniów. obozów koncentracyjnych uważam za 
rzecz pewną, że podobne uszkodzenia, równoznacz- 
ne z niepłodnością, mimo odzyskania zdolności 
płeiowej, powstały także u wielu mężczyzn. 

W ostatnim ezasie wzrosło jednak nie tylko spo- 
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łeczne znaczenie zagadnienia niepłodności, ale tak- 
że kliniczna jego strona poszła znacznie naprzód. 
Ponieważ w nielicznych pracach polskich, które 
dotąd na ten temat się ukazały nie zostały jeszcze 
uwzględnione najnowsze zdobycze w tej dziedzinie, 
uważałem za wskazane przedstawić je w naświe- 
tleniu własnych spostrzeżeń. 

Spostrzeżeń takich nie brak, gdyż w ciągu okre- 
su powojennego dał się zauważyć ogromny, dotąd 
nigdzie nie spotykany wzrost liczby kobiet chcą- 
cych wydobyć się z niepłodności. Odsetek nieplod- 
nych wyniósł np. w roku 1946 w mojej praktyce 
320, co jest cyfrą przewyższającą olbrzymio 
wszystko, co dotąd ogłoszono, gdyż głośny specja- 
lista od niepłodności Schultze podaje, że 
kobiety niepłodne stanowią aż 4% jego całkowitej 
praktyki. 

Jest to objaw bardzo pocieszający, gdyż w cza- 
sie okupacji panowała po prostu masowa ucieczka 
od ciąży, często nawet nieuzasadniona, ale trudna 
lub niemożliwa do powstrzymania, zwłaszcza wo- 
bec stanowiska części lekarzy, którzy tej ucieczce 
nie tylko nie przeciwdziałali, ale ją w dużej mie- 
rze ułatwiali. 

W tych warunkach stykam się z wieloma ko- 
bietami, które wskutek niepowodzenia w dotych- 
czasowym leczeniu wędrują od lekarza do lekarza, 
szukając pomocy. 

Z wywiadów zbieranych od tych kobiet dowia- 
duje się, że dość czesto leczenie niepłodności pro- 
wadzone bywa przez lekarzy nie mających do 
tego odpowiedniego przygotowania i przez to ogra- 
nicza się do szablonowego wykonania jednego 
z kilku mechanicznych działań, których nazwy 
skojarzyły się nierozłącznie z pojęciem niepłodno- 
ści. Są to: przedmuchanie, rozszerzenie lnb co 
gorsza rozcięcie szyjki macicznej, skrobanka leez- 
nicza i wyprostowanie macicy operacyjne. 

Prawie każdy z tych zabiegów jednak, mimo że 
ma swoje miejsce w leczeniu niepłodności, to je- 
dnak wykonany szablonowo, w nieodpowiednim 
przypadku, czasie i złej kolejności, bez stosownego 
przygotowania i ubezpieczenia, przynosi bardzo 
często szkodę zamiast pożytku. 

Drugim błędem jest zbyt pochorne i stanowcze 
rokowanie. Z jednej strony bowiem nie należy bez- 
względnie czy też nieoględnie odbierać nadziei 
i wykluczać możliwości pomyślnego wyniku, gdyż 
w sprawach ciąży niespodzianki są jeszcze częstsze, 
jak w innych gałęziach naszej wiedzy, to jednak 
z drugiej strony nie można zbyt pewnie, czy lekko- 
myślnie dużo i prędko obiecywać. 

Sądzę, że zbyt często spotyka się kobiety słu- 
sznie rozgoryczone niepowodzeniem przykrych, 
a co gorsze niewątpliwie zbędnych zabiegów, do 
których nakłoniono je obietnieą pewnego powodze- 
nia (sztuczne zapłodnienie przy niedrożności). 

Nie więc dziwnego, że kobiety te poddane na- 
stępnie nawet celowemu leczeniu, wnet zniechę- 
cają się i zarzucając je złorzeczą nie tylko wiedzy, 
ale i uczciwości stanu lekarskiego. 

Szczególnie w rokowaniu przy zamierzonym 
leczeniu operacyjnym wskazana jest duża ostroż- 
ność. Wiemy dzisiaj dobrze, że leczenie to daje 


wyniki dodatnie w nielicznych odpowiednio do- 
branych przypadkach, a poza tym jest ono bardzo 
niewdzięczne, nawet przy najlepszej biegłości 
i zręczności operacyjnej. Laicy natomiast bardzo 
chętnie poddają się wszelkim, nawet bardzo cięż- 
kim zabiegom dla wyleczenia niepłodności, licząc 
na nieograniczone możliwości operatora. Należy 
więc niejednokrotnie taki zapał chłodzić dla zao- 
szczędzenia po tym rozezarowania. 

Wielkie znaczenie w rokowaniu niepłodności 
ma wiek kobiety. Wiadomo bowiem, że fizjologicz- 
na płodność maleje z wiekiem dość nagle i znacz- 
nie. Wedle obliczeń Nawratila i Sieg- 
m un da płodność kobiety 35-letniej jest o po- 
łowę mniejsza, jak przed trzydziestym rokiem ży- 
cia. Po 40. roku już tylko 10% kobiet zastępuje 
w ciążę, anawet wedle Miinznera i Lóera 
zaledwie tylko 8%0 może mieć szanse na dziecko. 

Nazywamy to zjawisko: impotentia ge- 
standi relativa a tłumaczymy najchęt- 
niej pojawieniem się po trzydziestce coraz częst- 
szych okresów bezjajeczkowych, czyli jednofazo- 
wych mon ovulating bteedin e). 

Philip i Huber twierdzą, że główną 
przyczyną tego spadku płodności jest występowa- 
nie w tym wieku w rogach maciey zmian o typie 
gruczolistości. 

Według Bardenheuera może to pole- 
gać na tym, że dla młodych kobiet spółkowanie 
bywa większym przeżyciem, choć nie koniecznie 
w znaczeniu przyjemnym, a więc przez to silniej- 
szym. bodźcem, mogącym prowokować jajeczkowa- 
nie (jeżeli u kobiety jajeczkowanie jest prowoko- 
wane). 

Halban podawał możliwość zmniejszenia się 
z wiekiem płodności samej komórki jajowej. 

Wiek mężczyzny odgrywa pod tym względem 
zupełnie iuną rolę. O ile bowiem płodność utrzy- 
muje się do znacznie późniejszego wieku, o tyle sa- 
ma zdo!ność płciowa zmniejsza się. 

Sprawa fizjologicznej płodności w ogóle weszła 
do nauki po ogłoszeniu przez KnausaiOgino 
teorii ujmujących fizjologię jajnika. i macicy 
w pozornie niewzruszalne zasady. Zdawało się 
wówczas, że wiemy już wszystko i że tak ogrom- 
nie złożone zagadnienie da się uprościć do bardzo 
łatwego schematu-kalendarzyka, którym może się 
posługiwać z łatwością, nawet na przekór natu- 
rze każdy, kto włada sztuką czytania. 

Przyszły jednak nowe spostrzeżenia i badania 
i ze wspaniałego gmachu nauki Knausa pozo- 
stały jedynie fragmenty, które dadzą się użyć do 
budowy nowych poglądów. 

Najdziwniejszym jest to, że zarówno teoria 
Knausa, jak i cała nasza poza tym wiedza o fi- 
zjologii narządów rodnych kobiecych opiera się 
na ogłoszonym w r. 1928 przez Roberta Schró- 
dera diagramie, reprodukowanym później w ró- 
żnych modyfikacjach we wszystkich podręczni- 
kach ginekologii aż db najnowszych. 

Jak wiadomo, wedle Schródera idealny cykl 
miesiączkowy dzieli się na dwie fazy, trwające po 
14 dni w jajniku i na dwa równolegle przebiega- 
jące do nich okresy w macicy. 


455 


Faza I — to dojrzewanie pęcherzyka Graafa 
w jajniku i równoległy do niej okres przerostu 
śluzówki w macicy (proliferatio). 


Faza II — działanie ciałka żółtego w jajniku 
i związany z nią okres wydziełania w macicy 
(secretio). 


Podczas fazy pierwszej w jajniku pęcherzyk 
powiększa sie, pomiędzy komórkami warstwy 
ziarnistej otaczającej owocyt I rzedu zbiera się 
płyn, zawierający ogólnie mówiąc hormon pęche- 
rzykowy. 

Owocyt I rzędu na drodze do dojrzałości prze- 
chodzi w obrębie pęcherzyka Graafa swój pierw- 
szy podział, czyli wydziela pierwsze ciałko kie- 
runkowe. Od tej chwili nazywamy go owocytem 
II rzędu, który musi przejść jeszcze jeden podział 
redukcyjny, aby stać się dojrzałą komórką jajo- 
wą. 

Ten drugi podział odbywa się prawdopodobnie 
w chwili pękniecia pęcherzyka, albo tuż po jego 
pęknięciu. Być może nawet, że akt ten dokonuje 
się juź po wniknięciu plemnika, jak to się dzieje 
u większości ssaków. 

Pęcherzyk dojrzewający wedle Stievego do- 
chodzi tuż przed peknięciem do bardzo znacznych 
rozmiarów, bo osiąga średnicę 16—20 mm. Wszyst- 
kie mniejsze, spotykane w jajniku' pęcherzyki, 
o średnicy 5—10 mm, które dawniej uważano za 
dojrzewające, są tylko pęcherzykami rosnącymi, 
względnie zanikającymi. 

Dojrzała komórka jajowa ezłowieka jest two- 
rem o średnicy wedle Stieveg o 105—125 mi, a we- 
dla Lewisa 136 mi, a poza tym odpowiadającym 
na ogół dawniejszym, powszechnie znanym opi- 
som. 

Ptyn pecherzykowy nie jest ciałem chemicznie 
jednolitym. Allen, Doisy i Butenandt wy- 
osobnili z niego i wykrystalizowali kilka ciał 
„rujotwórezych“, z których najważniejsze są 
oestron, względnie pięć razy silniej od niego dzia- 
łający oestradiol. Oba te ciała wydzielane są rów- 
nocześnie, ale w rozmaitych wzajemnych stosun- 
kach ilościowych, zależnie od różnych ezynności 
ustroju (oestradiol przed porodem). 

Pod wpływem tych hormonów rujotwórczych 
odbywa się w maciey okres przerostu. Śluzówka 
macicy grubieje kilkakrotnie, a jej gruczoły stają 
się liczniejsze, dłuższe i szersze. 

Z chwilą pęknięcia pęcherzyka Graafa, co na- 
zywamy jajeczkowaniem (ovulatio), wytwarza się 
bardzo szybko z pozostałych*w pecherzyku komó- 
rek warstwy ziarnistej ciałko żółte, nowy, samo- 
dzielny gruczoł dokrewny, wytwarzający: proge- 
steron. 

Początek drugiej fazy w jajniku odbija się na- 
tychmiast na śluzówce maciey. Przerost na gru- 
bość ustaje, rozwijają się natomiast nadal gruczoły 
tak, że układają się w korkociągowate zwoje i po- 
jawia się w ich świetle wydzielina. Stąd nazwa 
okresu. W wydzielinie tej znajduje się glikogen 
i pewne ciała białkowate, mające służyć za po- 
żywkę dla mogącego się zagnieździć jajka. 

Okres ten kończy się albo osiedleniem się za- 
płodnionego jajka i dalszym rozrostem ciałka żół. 
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tego lub też poronieniem niezakłodnionego, czyli 
krwawieniem miesiączkowym, przy czym ciałko 
żółte szybko zanika. 

W ideale każdy z tych okresów trwa po 14 dni. 
W rzeczywistości tylko pierwszy w życiu okres 
przerostu trwa dni 14, następne bowiem są wla- 
ściwie skracane przez dwa krótkie podokresy, po- 
kryte miesiączką, a trwające razem przeciętnie 
4 dni. Są to złuszczanie (desgquamatio) i odnowa 
złuszczonej aż do warstwy podstawowej śluzówki 
(regeneratio). 

Zależność okresów macicy od faz jajnika jest 
wedle Sehródera tak absolutna, że z wyglądu 
drobnowidowego śluzówki macicznej można okre- 
Ślić zupełnie pewnie kaźdorazowy stan jajnika. 

Taki wzorowy schemat ułatwia nam ciągle 
uszeregowanie wielu zjawisk, nie zawsze zgodnych 
z nim w naturze. 

Okazało się na przykład, że nie każde powtarza- 
jące się okresowo krwawienie musi być w rozu- 
mieniu fizjologicznym miesiączką į dłatego nie 
zawsze dowodzi ono odbycia jajeczkowania. 

Zdarzają się bowiem zaburzenia, polegające na 
niepękaniu dojrzałego pęcherzyka (folliculus per- 
sistens), przez co nie ma jajeczkowania, a zatem 
nie wytwarza się eiałko żółte. Jednym słowem 
brak zarówno w jajniku, jak i w macicy drugiej 
fazy. Stąd nazwa cyklu. Pęcherzyk taki trwa pe- 
wien czas i podsyca przerost śluzówki. W pewnej 
chwili komórka jajowa ginie i pęcherzyk obumie- 
ra, zanika (lol. atreticus). Może się również zda- 
rzyć, że pęcherzyk niedojrzały obumiera i również 
zanika, oczywiście bez wytworzenia ciałka żółte- 
go. Występuje wtedy podobnie w obu wypadkach 
wskutek nagłego spadku hormonu pęcherzykowe- 
go krwawienie, analogiczne do opisanego przez 
Hartmana non ovulating bleeding. Autor ten 
opisał na podstawie spostrzeżeń w kolonii małp 
Instytutu Carnegie takie krwawienia bez jajecz- 
kowania u samie tych zwierząt w niepłodnych 
u nich porach roku. 

Runge przypuszcza nawet możliwość istnie- 
nia u kobiet podobnych okresów niepłodnych za- 
leżnych od pór roku. 

Według Schródera krwawienia tego typu 
mniej lub więcej nieregularne przechodzi stale 2% 
kobiet, przekonanych zresztą, że miesiączkują pra- 
widłowo. Naturalnie, że kobiety takie są niepło- 
dne. 

Częściej zdarza się, że taki cykl jednofazowy 
wtrąca się od czasu do czasu między prawidłowe 
okresy. Z wiekiem zwiększa się prawdopodobnie 
częstość takich okresów i stąd jak już wspomnia- 
łem maleje płodność, 

Poważniejsze powikłania powstają, jeżeli 
w chwili zaniku jednego pęcherzyka niepeknięte- 
go zaczyna dojrzewać następny i zjawisko takie 
powtarza się dluższy czas tak, że macica znajduje 
się stale pod działaniem hormonu pęcherzykowego. 
Śluzówka przerasta wtedy tak, że układa się 
w polipowate fałdy, obrzęka i wskutek tego miej- 
seami obumiera. Powstaje obraz przerostu gru- 
czołowego lub gruczołowo-torbielkowego. Wyste- 
pują wówczas za częste i przewlekające sie krwa- 


wienia, zarówno wskutek wahań hormonu peche- 
rzykowego, jako teź z ognisk obumierania. 

Podobnie jak pęcherzyk może także i ciałko 
żółte nie ulec zanikowi mimo niezapłodnienia jaj- 
ka, ale rozwijać sie dalej aż do rozmiarów torbieli, 
co pociąga za sobą także zaburzenia miesiączko- 
we. Stan taki może również być przyczyną nie- 
płodności. 

Jedną z najważniejszych wątpliwości, których 
nie wyjaśnia teoria Schródera jest chwila ja- 
jeczkowania, również sam mechanizm jajeczkowa- 
nia jest przedmiotem sporów. 

Schröder twierdził początkowo, że jajeczko- 
wanie następuje samoistnie, po dojrzeniu jajka, co 
musi trwać 14 dni. U kobiet miesiączkujących co 
28 dni sprawa byłaby jasna i prosta, są jednak 
kobiety, które miesiączkują regularnie co 21 dni 
i również zastępują w ciążę, a wiec bez wątpienia 
jajeczkują. 

U tych kobiet Schróder przyjmował możli- 
wość skracania się fazy ciałka żółtego i okresu 
wydzielania. 

Knaus przyjął odwrotnie jako dogmat nie- 
wzruszalność 14-dniowej fazy ciałka żółtego i okre- 
su wydzielniczego, bez wzgledu na długość calego 
cyklu, choćby to się miało odbić na znacznym 
skróceniu okresu dojrzewania pęcherzyka i prze- 
rostu śluzówki. 

Biorąc za podstawe ściśle l4-dniowy okres wy- 
dzielniczy, obliczał Knaus z wielką dokładnością 
chwilę jajeczkowania na pietnasty dzień przed 
spodziewanym początkiem następnej miesiączki. 

Do dokładnego obliezenia potrzebny był wy- 
kres miesiączek z poprzedniego roku. Uwzględnia- 
jąc wahania roczne trzeba możliwość jajeczkowa- 
nia rozszerzyć na 2—3 dni przed i na 2—3 dni po 
przypuszczalnym dniu jajeczkowania. 

Jajeczkowanie ma być według Knausa ak- 
tem zupełnie samoistnym, odbywającym sie auto- 
matycznie pod wpływem hormonów i niezależnym 
od jakichkolwiek innych czynników. 

Poglądy te stoją jednakowoż w bezwzględnej 
sprzeczności z bardzo licznymi, przez każdego 
z nas dokonywanymi spostrzeżeniami. Sam autor 
tej teorii, podobnie jak jego zwolennicy tłumaczą 
opisywane spostrzeżenia albo nieoczekiwanym 
przesuwaniem się faz miesiączkowych albo celowo 
lub nieświadomie nieprawdziwymi zapodaniami 
kobiet. 

Jednym z rierwszych przeciwników Knausa 
był Caffier, który wysunął przypuszczenie ist- 
nienia u kobiety jajeczkowania sprowokowanego 
(ovulatio violenta). 

U niektórych gatunków ssaków jajeczkowanie 
zjawia się w kilka do kilkunastu godzin po pokry- 
ciu samicy, które uważa się właśnie za bodziec do 
jajeczkowania. 

Nie można tutaj wprawdzie przeprowadzać zbyt 
daleko idących analogii, gdyż w czynnościach pło- 
dzenia istnieją bardzo duże różnice nie tylko mie- 
dzy odległymi rodzajami zwierząt, ale nawet mię- 
dzy pokrewnymi. 

W każdym razie dotąd uchodzi za rzecz pewną, 
że żadne stworzenie w Świecie nie jajeczkuje 


w- sposób dwojaki, to znaczy 'i samoistnie i na bo- 
dziec. 

Caffier słusznie podkreśla, że nie można od- 
mawiać znaczenia czynnikom nerwowo-duchowym, 
względnie tak ogromną role odgrywającemu 
u człowieka zespołowi uczuciowemu w czynno- 
ściach płodzenia. j 

Związek tarczycy z układem nerwowym jest do- 
statecznie i powszechnie znany, a już od bardzo 
dawna wiadomo jest o wzmaganiu się czynności 
tarczycy pod wpływem spółkowania. Już bowiem 
starożytni Rzymianie wiedzieli o powiększaniu się 
obwodu szyi oblubieniey po nocy poślubnej. 

Obecnie wiemy dokładnie, że tarczyca pozostaje 
we wzajemnej zależności czynnościowej z gruczo- 
łami płciowymi. 

Przy podczynności tarczycy wrażliwość jajni- 
ków na bodźce gonadotropowe wychodzące z przed” 
niego plata przysadki mózgowej maleje, przez co 
dojrzewanie pęcherzyków opaźnia się lub przebie- 
ga niezupełnie, skutkiem czego nie dochodzi do 
jajeczkowania. 

Nadczynność tarczycy drażni jajniki, przyśpie- 
sza dojrzewanie pęcherzyków i skraca przez to 
okresy miesiączkowe. W większym stopniu nad- 
czynności jajnik ulega uszkodzeniu tak, że re- 
cherzyki bardzo wcześnie obumierają i ilość hor- 
monu pęcherzykowego jest niedostateczna. Skut- 
kiem tego przerost śluzówki nie dochodzi do pra- 
widłowego poziomu i z czasem powstają zanikowe 
zmiany całej macicy. 2 (C. d. n.). 


Jan CHRZANOWSKI Łódź 
Uszkodzenie wątroby i odczyn Takata-Ara 
w przebiegu gośćca stawowego 


Z Odcziału Chorób Wewn. Szpitala Ubezpieczalni 
Społecznej w Łodzi (Dr med. Jan Chrzanowski). 


Zagadnieniem schorzeń gośćcowych w ostatnich 
dziesiątkach lat bardzo się zainteresowano i po- 
czyniono w tej dziedzinie duże postępy. Gościec 
w dzisiejszej dobie nie jest już uważany jako cho- 
roba jedynie stawów, «mięśni it serca, ale jako 
sehorzenie całego układu mezenchymalnego. Może 
on wywołać zmiany chorobowe w różnych na- 
rządach: płucach, opłucnej, osierdziu, otrzewnej, 
nerkach, wątrobie i innych. Zmiany reumatyczne 
w tych narządach występują na ogół rzadko i naj- 
częściej współistnieją z gośćcem stawowym, wy- 
jątkowo przebiegają samoistnie; są czesto nieroz- 
poznawane i uważane jako schorzenie o innej etio- 
logii. Utarło się powszechnie pojęcie, że ostry goś- 
ciec stawowy nie powoduje zmian reumatycznych 
w narządach miąższowych, ponieważ nie stwierdza 
się w nich zmian anatomicznych swoistych, w po- 
staci guzków Aschoffa, często spotykanych w mie- 
śniu sercowym lub błonie maziowej stawów. Klin- 
ge powiada, że nie chodzi o to, czy w tym lub 
innym narządzie miąższowym stwierdza się. swo- 
iste zmiany reumatyczne, ale o to, czy w ogóle goś- 
ciec wywołuje w nich zmiany anatomiczne, obo- 
jętnie jakiego charakteru. 
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Do narządów względnie często uszkadzanych 
przez czynnik reumatyczny należy wątroba, w któ- 
rej w takich razach badaniem anatomicznym i hi- 
stologicznym stwierdza się zmiany różnego cha- 
rakteru. Klinge podkreśla, że w wątrobie, podob- 
nie jak w innych narządach, w początkowym okre- 
sie ostrego gośćca stawowego mogą wystąpić 
zmiany w postaci ognisk, w których stwierdza się 
hyalinowo zwyrodniale nekrotyczne komórki wą- 
trobowe i pośród nich wielojądrzaste leukocyty, 
komórki jednojądrzaste oraz obrzmienie śródbłan:. 
ka naczyń włosowatych. Ponieważ zmiany te uwa- 
żane są przez niektórych autorów jako wyraz aler- 
gii, Roth sprzeciwia się tęmu, twierdząc, że podo- 
bne zmiany w wątrobie mogą wystąpić pod wpły- 
wem bezpośredniego zadziałania różnych czynni- 
ków infekeyjno--toksycznych, np. duru, błonicy. 
Róssle w swoich badaniach wątroby w gośćcu 
stawowym stwierdzał często zmiany w naczyniach 
przede wszystkim żylnych, rzadziej tętniczych. 
Wokół zmienionych naczyń, mówi Róssle, rzuca 
się w oczy przekrwienie. Proces toczy się w ścia- 
nach naczyń i polega na nacieczeniu błony wew- 
nętrznej oraz bujaniu tkanki łącznej. Po wciąg- 
nięciu w proces chorobowy blony środkowej do- 
chodzi niekiedy do obliteracji naczynia. Zmiany 
w watrobie na tle reumatycznym o przebiegi 
ostrym mogą nosić cechy surowiczego zapalenia, 
podobnie jak to bywa w żółtaczkach zakaźnych. 
Czynnik reumatyczny w/g Feldmanna może dać ze 
strony wątroby odczyn alergiczny, wyrażający sie 
w nacieczeniu i bujaniu tkanki łącznej wokół roz- 
gałęzień żyły wrotnej, co może z biegiem czasu do- 
prowadzić do zmian marskich. Zmiany marskie 
w wątrobie przez uczulenie otrzymywał Fouille 
(wg Feldmanna) doświadczalnie na 1000 zwierząt, 
wstrzykując podskórnie lub dożylnie królikom, 
psom, świnkom morskim, szczurom pepton lub 
jady bakteryjne. 

Od dawna zwracano uwagę w ostrym gośćcu 
stawowym na zmiany w wątrobie przebiegające 
z żółtaczką (Veil). Przypadki takie są rzadkie 
i występują zwykle w późniejszym okresie gośćca. 
Rozpoznanie ich nie jest trudne, natomiast o wiele 
trudniej rozpoznać reumatyczne zapalenie wątro- 
by z żółtaczką, przebiegające z nikłymi obja- 
wami stawowymi i sercowymi lub bez tych obja- 
wów. Trzeba wtedy przeprowadzić różnicowanie 
z różnymi schorzeniami przebiegającymi:z żół- 
taczką, przede wszystkim z żółtaczką zakażną. 
W trudniejszych dla rozpoznania przypadkach 
ma znaczenie wywiad odnośnie gośćca w przeszło- 
ści, zmiany zapalne we wsierdziu, osierdziu, wa- 
dy serca. Poza tym ostre zapalenie wątroby prze- 
biega najcześciej z wysoką ciepłotą, wzmożoną 
leukocytozą, szybkim  opadaniem czerwonych 
krwinek w odróżnieniu od żółtaczek nieżytowych, 
w których stwierdza się zwykle prawidłową ilość 
białych krwinek, niekiedy leukopenie, czasem mo- 
nocytoze, brak gorączki lub niewielkie wzniesie- 
nia ciepłoty, przeważnie normalne opadanie ezer- 
wonych krwinek (Stiepaszkina). Czasem dopiero 
podanie dużych dawek salicylatów pozwala „ex 
juvantibus* na prawidłowe rozpoznanie. 
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Jeżeli, mając do czynienia z żółtaczką miąższo- 
wego pochodzenia, nie będziemy zapominali o reu- 
matycznym zapaleniu wątroby, to okaże się, że nie 
jest ono takim rzadkim zjawiskiem, jak się na 
ogół sądzi, zaś leczenie salicylatami zastosowane 
wcześnie daje szybki i dobry wynik. 

O wiele częstszymi są uszkodzenia wątroby 
w ostrym i przewlekłym gośćcu stawowym, prze- 
biegające bez wyraźnych objawów, skrycie, z naj- 
wyżej powiększoną czesto tkliwą przy obmacywa- 
niu wątrobą, zwiekszonym urobilinogenem. Na te 
przypadki zwraca się mało uwagi. Teoretycznie 
mamy podstawy przypuszczać, że wątroba w cho- 
robie gośćcowej może ulec uszkodzeniu, czy to na 
skutek bezpośredniego zadziałania czynnika reu- 
matycznego, analogicznie do innych czynników 
infekcyjno - toksycznych czesto uszkadzających 
wątrobę, czy też oddziaływania uczuleniowo-zapal- 
nego. Alergiczne uszkodzenia wątroby są częstym 
zjawiskiem w przebiegu ostrego i przewlekłego 
gośćca stawowego, tym bardziej, że wątroba po- 
siada szczególną skłonność do odczynów uczule- 
niowych. Zmiany występują przeważnie w postaci 
wysiękowego zapalenia. Schmengler i Ferenbach 
czesto stwierdzali uszkodzenia wątroby w gośćeu 
stawowym 0 charakterze zmian uczuleniowych. 
Poza tym zmianom chorobowym w wątrobie, naj- 
częściej w postaci rozwoju tkanki łącznej, może 
sprzyjać zastój w wątrobie w związku z zaburze- 
niami w krążeniu, występującymi niekiedy na tle 
uszkodzenia reumatycznego serca. 

Ponieważ prac o reumatycznych uszkodzeniach 
wątroby w polskim i obcym piśmiennictwie jest 
niewiele, postanowiłem zająć się tym zagadnie- 
niem w zakresie, na jaki pozwoliły mi możliwości 
i warunki szpitalne. Dobrze zdaję sobie sprawę, 
że praca niniejsza nie jest doskonała, nie jest opar- 
ta na dużej liczbie przypadków, brak wielu ostat- 
nio stosowanych badań czynnościowych wątroby, 
a przede wszystkim badań anatomicznych i histo- 
logicznych. W dodatkowych swoich badaniach 
główną uwagę zwrócilem na odczyn Takata-Ara 
(OT-A), mając w tym podwójny cel: po pierwsze, 
określić częstość dodatnich wyników w ostrym 
i przewlekłym gośćcu stawowym, a po wtóre spra- 
wdzić zachowanie się wątroby w tych schorze- 
niach, uważając wynik dodatni jako do pewnego 
stopnia sprawdzian uszkodzenia jej miąższu. Do- 
datni OT-A moim zdaniem jest poniekąd wykład- 
nikiem zaburzeń czynnościowych wątroby, przede 
wszystkim jej czynności białkotwórczej oraz wła- 
sności fizykochemicznych wytworzonych białek 
surowiczych głównie zespołów euglobulinowych 
(Glass) lub podfrakcji globulinowcj gamma, 
jak sądzi Łabendziński. Nie należy zapominać, że 
poza zmianami chorobowymi w wątrobie szereg 
innych czynników, o których nie będę wspominał, 
może mieć wpływ na OT-A lub być bezpośrednią 
przyczyną takiego lub innego wyniku odczynu. 
Nie zgodziłbym się z opinią niektórych autorów, 
że OT-A nie ma wartości w diagnostyce czyn- 
nościowej wątroby i obecnie ma już tylko znacze- 
nie historyczne (F au vert i inni). Zwykle 
tam, gdzie OT-A daje odczyn dodatni lub sł. do- 


datni, należy się liczyć z rozlanym uszkodzeniem 
miąższu wątrobowego miezależnie od charakteru 
zmian, najczęściej jednak ze zmianami stwardnie- 
niowymi. 

Twierdzenie swoje opieram na wynikach OT-A 
dokonanego w około 3.000 przypadków różnego ro- 
dzaju chorób, przeważnie schorzeń wątroby, w nie- 
których przypadkach kilkakrotnie. 

Pokrótce podaję przyjętą przez nas metodę 
wykonywania i sposób odczytywania OT-A (mgr 
chem. Szlejeno w a). e 

Bierze sie 9 próbowek (można 8) średnicy 6—8 
mm każda i wlewa do każdej z dich po 1 em? soli 
fizjologicznej; następnie do pierwszej probówki 
wlewa się 1 cm? badanego płynu (surowicy krwi), 
miesza się i bierze się 1 em? tego rozczynu i wlewa 
do drugiej z kolei probówki, miesza się i znowu 
z tej próbówki bierze się 1 cm? rozczynu i wlewa 
do trzeciej itd. aż do dziewiątej. W ten sposób 
otrzymujemy rozczyny 1:2, 1:4, 1:8, 1:16, 1:32, 1:64, 
1:128, 1:256, 1:512. Do każdej probówki kolejno po- 
czynając od pierwszej wlewamy 0,25 em? 10%% roz- 
czynu sody i 0.3 em? świeżo sporządzonego odczyn- 
nika Takata (odczynnik Takata składa się z 0,5% 
rozczynu sublimatu i 0,02% roztworu fuksyny 
w równych częściach), następnie wstrząsamy. Pró- 
bę wykonuje się w pokojowej temperaturze. Wy- 
nik odczytujemy natychmiast, następnie po pół 
godzinie po raz drugi, a po 2—3 godzinach po raz 
trzeci. Oceniamy stan każdej probówki oddzielnie. 
Jeżeli skłaczkowanie jest obfite i trwałe, przy 
wstrząsaniu nie rozpuszcza się į występuje na- 
tychmiast, to taki strąt oceniamy na 3 plusy; je- 
żeli taki sam strąt otrzymuje się po jednej godzi- 
nie to na 2 plusy; a gdy strąt tworzy się dopiero 
po 8 godzinach — jako 1 plus. Prócz tego uwzględ- 
nia się obfitość osadu i jego zbitość, np. jeżeli 
w 2-ch probówkach mamy 3 plusy, a w trzeciej 
strąt występuje dopiero po '» godzinie, ale jest 
obfity (często obfitszy niż w poprzednich probów- 
kach) i gęsty, to i ten strąt oceniamy na 3 plusy. 
Wynik uważamy za wybitnie dodatni, jeżeli silne 
skłaczkowanie zachodzi w 4-ch probówkach na 3 
plusy; za dodatni, jeżeli to samo zachodzi w 3-ch 
probówkach przy stężeniu nie niższym niż 1:32; za 


sł. dodatnie uważamy takie wyniki, gdy w 2-ch pro- 
bówkach skłaczkowanie wystąpi na § plusy, 
a w jednej na 2 plusy, albo w 2-ch probówkach 
mamy osad na 2 plusy, a w jednej na 3 plusy, przy 
czym dla nas jest zawsze ważne rozcieńczenie 1:82. 
Jeżeli reakcja przesuwa się bardziej na lewo od 
rozcieńczenia 1:32, to staje się więcej dodatnia, 
w prawo —- wątpliwa. Wynik uważamy za wąt- 
pliwy, jeżeli skłaczkowanie występuje tylko 
w 2-ch probówkach: w jednej na 8 plusy, w drugiej 
na 2 plusy. Za ujemne uważamy te wyniki, kiedy 
skłaczkowanie w ogóle nie występuje, albo wystę- 
puje w probówce tylko na 1 plus lub 2 plusy przy 
rozcieńczeniach 1:32 lub wyższych. Jeżeli skłacz- 
kowanie występuje na 1 plus, ale w rozcieńczeniu 
up. 1:8, to taki wynik również uważamy za ujem- 
ny, ale odbiegający od normalnego obrazu. 


OT-A przeprowadziłem w 60 przypadkach 
ostrego gośćca stawowego i 17 gośćca przewlekłe- 
go. Do badań brałem surowice krwi pobieranej na 
czczo, 1.raz płyn zapalny opłuenowy i 1 raz płyn 
wysiekowy ze stawu kolanowego. Z 60 przypad- 
ków ostrego gośćca stawowego u 3-ch chorych 
stwierdziłem żółtaczkę i powiększoną wątrobę, 
u 32 powiększoną wątrobę, a u 3-ech jednocześnie 
powiększoną ślędzionę. U wszystkich chorych 
stwierdzało się stan gorączkowy o większym lub 
mniejszym nasileniu, większe lub mniejsze zmia- 
ny zapalne w stawach, u wielu również zmiany 
chorobowe w sercu. Morfologiczne badanie krwi 
wykazywało na ogół umiarkowaną leukocytoze, 
poza tym brak większych odchyleń od stanu pra- 
widłowego. Okres choroby trwał od 1 do 4 ty- 
godni. Leczenie polegało głównie na podawaniu 
dużych dawek salicylatów często łącznie z pyra- 
midor:em. 


OT-A był wykonany we wszystkich przypad- 
kach. u niektórych chorych kilkakrotnie. Poza 
OT-A u wszystkich chorych określano urobilinogen 
w moczu, u 3-ch z OT-A dodatnim — tryptofan, 
u 4-ch z OT-A dodatnim dokonano obciążenia ga- 
laktozą. OB wykonano we wszystkich przypad- 
kach. Wyniki tych badań podaję na niżej umie- 
| szczonej tablicy. 


Tablica I. 


a aaa 


a Badanych na OSTRY GOŚCIEC STAWOWY 
przyp. wj 
60 Odczyn Takata-Ara || Dodatni — 15 | SŁ dodatni — 4| Wątpliwy = 1] Ujemny = 40 
60 Urobilinogen OGACECIĘĘ = 2 AE — 3 akao = 1 CHCE — 19 
(w moczu) Niezwiększ. — 3) Niezuiększ, — 1 Niezwiększ. — 21 
= < = a = A. 


3 Tryptofan (we krwi) || Wynik ujemny — 3 


onmi 

4 bciążenie Wynik ujemny — 4 z = = 
galaktozą 

60 O. Biernacki (w|g We wszystkich przypadkach znacznie przyspieszony 
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Jak wynika z przeprowadzonych badań OT-A 
wypadł dodatnio w 15 przypadkach na ogólną ilość 
60 (w 25%), a mianowicie we wszystkich 8 przypad- 
kach z żółtaczką i w 12 innych, przy czym w tych 
ostatnich stwierdzało się powiększoną wątrobę. 
U 8 chorych z OT-A dodatnim odczyn ten był kon- 
trolowany kilkakrotnie po ustąpieniu objawów 
ostrego gośćca. Po 2 do 8 tygodni w zależności 
przeważnie od długości trwania choroby i od tego, 
czy chory przed przybyciem do szpitala był leczo- 
ny, OT-A dawał wynik ujemny. Niżej podaję 
przypadek, który zasługuje na szczególną uwagę. 

Chora J. W. lat 18 przybyła do szpitala z roz- 
poznaniem żółtaczki nieżytowej, która wystąpiła 5 
dni przed przybyciem. 12 dni przed zachorowa- 
niem przechodziła zapalenie migdałków z ciepłotą 
do 38%. Bóle gardła trwały 4 dni. Obecnie skarży 
się na ogólne osłabienie, mdłości, brak łaknienia 
oraz bóle w stawach o słabym nasileniu. W wy- 
wiadzie częste anginy, poza tym wywiad osobisty 
i rodzinny bez znaczenia. i 

Przedmiotowo stwierdza się żółtawe zabarwie- 
nie powłok skórnych i widzialnych błon śluzo- 
wych, żółte zabarwienie białkówek. 

Język lekko obłożony. Płuca bez objawów cho- 
robowych. Serce o granicach prawidłowych, akcji 
nieco przyspieszonej, miarowej. Tony serca głu- 
chawe, cichy miękki szmer skurczowy nad koniu- 
szkiem. Tętno słabego wypełnienia 98. Parcie 
krwi 100/65. 

Wątroba wystaje spod prawego łuku żebrowe- 
go na szerokość półtora palea, tkliwa przy obma- 
cywaniu. Śledziona macalna tuż pod łukiem żebro- 
wym. T-—838,10. 

Morfologiczne badanie krwi nie wykazało od- 


| Cieplota podniosła się do 59.2". Chora otrzymała 
duże dawki salicylatu sodu łącznie z pyramido- 
nem. Objawy chorobowe w stawach po 6 dniach cof- 
neły się. Cieplota opadała do stanu normalnego, 
żółtaczka po 10 dniach ustąpiła całkowicie. Wątro- 
ba macalna pod łukiem żebrowym, śledziona nie- 
macalna. W tym czasie wykonany OT-A dał wy- 
nik sł. dodatni. Chora została wypisana ze szpitala 
w stanie dobrym. OT-A skontrolowany po 3 tygo- 
dniach od wypisania ze szpitala dał wynik ujem- 
ny. 

Jak wynika ze spostrzeżeń innych autorów i ró- 
wnież naszych przede wszystkim dodatnich wyni- 
ków OT-A oraz innych badań dodatkowych prze- 
prowadzonych na oddziale szpitalnym, uszkodze- 
nie wątroby w przebiegu ostrego gośćca stawowe- 
go jest zjawiskiem częstym i o tym w ogólnej oce- 
nie choroby gośćcowej pamiętać należy. 

Ponieważ OT-A względnie często daje wynik 
dodatni w ostrym gorączkowym gośćcu stawo- 
wym, przeprowadziłem go również w 17 przypad- 
kach pierwotnego i wtórnego przewlekłego, znie- 
kształcającego gośćca stawowego, przebiegającego 
przeważnie ze stanami podgorączkowymi. W 5 
przypadkach stwierdziłem powiększoną wątrobę, 
w 1 powiększoną Śledzionę i u 4 chorych wade ser- 
ca. OT-A był wykonany u wszystkich chorych. 
prócz tego był określany OB, urobilinogen w mo- 
czu, przeprowadzano próbę wodną, jako próbę 
czynnościową wątroby (podaje się doustnie na 
czczo 600 cem? wody, po 2 godzinach określa się ilość 
oddanego moczu oraz jego ciężar właściwy). In- 
nych prób czynnościowych ze względów techniez- 
nych nie byliśmy w możności przeprowadzić. Wy- 
niki podaję na niżej umieszczonej tabliey. 


Tablica II. 


L4 


Liczb. 
sb. Badanych na PRZEWLEKŁY GOŚCIEC STAWOWY 
ZUP, 
T = a 
17 Odczyn Takata-Ara Dodatni — 6 SŁ dodatni — 1 Wątpliwy = 2 Ujemny — 8 
| 
l Zwiększony — 5 4 Zwiększony — 1 Zwiększony — 1 
12 Urobil y -Zwięk -1 à 
PROCE Niezwiększ. -— 1 Tiu ickezant Niezwiększ. — I Niczwiększ. — 2 
Dodatni -1 Dodatnia = Mi 
13 Próba wodna Dodatnia — 6 Dodatni = 4l 9 kia , 
Ujemna -|1 Ujemna -3 


17 | Ó. Biernackiego 


chyleń od stanu prawidłowego poza zwiekszeniem 
ilości krwinek białych — 11.200 i niedużym prze- 
sunieciem w lewo w obrazie odsetkowym białych 
krwinek (11%% pałeczkowatych). OB — 25. OT-A 
dodatni. W Moczu ślad białka, sole kwasów %żół- 
ciowych, urobilinogen zwiększony (++), pojedyń- 
cze krwinki czerwone, 2 wałeczki szkliste w prepa- 
racie. 

Czwartego dnia pobytu w szpitalu wystąpiły 
bóle w stawach promieniowo-napięstkowych głló- 
wnie w lewym, prawym kolanowym, w skokowych, 
śródstopia, z obrzękiem, zaczerwienieniem, wybit- 
nym ograniczeniem ruchów biernych i czynnych. 
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We wszystkich przypadkach wyraźnie przyspieszony 


Jak wynika z naszych badań OT-A w przewle- 
kłym gośćcu stawowym daje częściej wynik do- 
datni (85,3%) niż w ostrym (25%). Jeszcze częściej 
niż OT-A w przewlekłym gośćcu stawowym wy- 
pada dodatnio próba.wodna. We wszystkich przy- 
padkach, gdzie OT-A dal wynik dodatni próba wo- 
dna wypadła również dodatnio, zaś tam, gdzie 
próba wodna dała wynik ujemny, OT-A nigdy nie 
był dodatni. OT-A dodatni lub sł. dodatni częściej 
występował w przypadkach, przebiegających ze 
znacznie podniesioną ciepłotą, w okresach zao- 
strzenia sprawy gośćcowej, zaś w okresie uspoko- 
jenia niekiedy dawał wynik ujemny. Szczególnie 


często dodatni OT-A stwierdzano w przypadkach 
z wysiękami stawowymi:'na 3 takie przypadki u 2 
chorych OT-A dał wynik dodatni. W 2 przypad- 
kach pomimo długo utrzymującego się dodatniego 
OT-A w okresie poprawy odczyn wypadł ujemnie. 
Dla przykładu podaję opis 2 przypadków. | 

Przypadek 1. Chory R. N. lat 47 przybył do 
szpitala z podostrym częściowo zniekształcają- 
cym gośćcem stawowym; ciepłotą dochodzącą do 
38°. Choruje od 6 tygodni. W szpitalu stwierdzono 
przewlekłe zapalenie migdałków. W płucach, ser- 
cu badaniem przedmiotowym nie stwierdzono 
objawów chorobowych. Wątroba, śledziona nie- 
macalne. Zgrubienie i bolesność przy obmacy- 
waniu oraz ruchach biernych i czynnych stawów 
promieniowo-napiestkowych, policzkowych, łok- 
ciowych, skokowych. OB — 25. OT-A ujemny. Po 
podaniu na czczo 600 cm? wody wydalił po 2 go- 
dzinach 655 cm? moczu o ciężarze właściwym 1008. 
W szpitalu usunięto migdałki i chory po 8-tygod- 
niowym pobycie został wypisany w stanie do- 
brym. 

Przypadek 2. Mężczyzna L. F. przybył do szpi- 
tala ze skargami na bóle głównie przy ruchach 
w stawach kończyn górnych i dolnych. Zachoro- 
wał przed 3 miesiącami. Choroba rozpoczęła się 
powoli i nasilała się stopniowo. Cały cezas stany 
podgorączkowe. W przebiegu choroby były okresy 
polepszenia i pogorszenia. Do szpitala przybył 
w okresie pogorszenia. Przedmiotowo stwierdzo- 
no przewlekłe zapalenie migdałków. Płuea, serce 
bez widocznych zmian chorobowych. Wątroba, śle- 
dziona niemacalne. Obrzmienie, bolesność przy ru- 
chach w stawach napięstkowych głównie lewym, 
skokowych, śródstopia. T° — 37,99. Badanie moczu 
nie wykazało zmian patologicznych. OB — 382. 
OT-A dodatni. Po podaniu doustnym 600 cm? wody 
w 2 godziny później chory wydalił 185 cm? moczu 
o ciężarze właściwym 1020. Choremu usunięto mi- 
gdałki. Stan zdrowia zaczął się szybko poprawiać. 
W 3 tygodnie po usunięciu migdałków OT-A wąt- 
pliwy, próba wodna dała wynik następujący: po 2 
godzinach wydalił 280 emê moczu o cież. właść. 
1006. 

Dodatni wynik OT-A w przewlekłym gośćen 
stawowym uważam w dużej mierze jako wyraz za- 
burzeń ezynnościowych wątroby w następstwie 
przypuszczalnego uszkodzenia jej miąższu. W do- 
stępnej mi literaturze spotkałem mało prac o reu- 
matycznych uszkodzeniach wątroby. Z polskich 
autorów należy wspomnieć Fidlera i Ski- 
bińskiego, którzy przeprowadzali badania 
nad wpływem ciepliey ciechocińskiej na własności 
fizykochemiczne ustroju w czasie leczenia prze- 
wlekłych schorzeń gośćcówych. W badaniach 
swych wspomniani autorzy posiłkowali się rów- 
nież OT-A. OT-A występował przeważnie w zao- 
strzeniach sprawy gośćcowej. 

Z obcych autorów Basler podaje, że na 54 przy- 
padki pierwotnego i wtórnego przewlekłego gość- 
ca stawowego u 16 chorych, tj. w 30% stwierdził 
marskość wątroby. Rozpoznanie swoje opierał głó- 
wnie na obmacywaniu wątroby, OT-A, obciążeniu 
galaktozą, badaniu rentgenowskim. 


Volhard i Basler na 14 przypadków 
przewlekłego gośćca stawowego stwierdzili mar- 
skość wątroby w 40%. Sekcyjnych badań nie było. 
Feldman na podstawie dużego materialu do- 
chodzi do wniosku, że pod wpływem zadziałania 
czynnika reumatycznego na cały ustrój mogą po- 
wstać zmiany w wątrobie o wiele częściej niż 
w każdym innym narządzie miąższowym, przeważź- 
nie o charaktrze łączno-tkankowym, przebiegające 
czesto łącznie ze zmianami reumatycznymi w sta- 
wach i sercu. 

Mała liczba przypadków, brak możności prze- 
prowadzenia innych wartościowych prób czynnoŚś- 
ciowych wątroby, przede wszystkim brak badań 
anatomopatologicznych i histologicznych (nie było 
przypadków śmiertelnych), nie pozwalają na wy- 
prowadzenie.daleko idących wniosków o uszkodze- 
niach miąższu wątrobowego w ostrym i przewle- 
kłym gośćcu stawowym. Spostrzeżenia i badania 
w tym kierunku będą prowadzone dalej. Wyniki 
badań dotychczasowych uważam raczej za donie- 
sienie tymczasowe. 


Wnioski 


1. Uszkodzenia wątroby w przebiegu ostrego 
i przewlekłego gośćca stawowego, występujące 
przeważnie w postaci wysiękowego zapalenia, nale- 
żą do zjawisk częstych i o tym należy pamiętać 
w ocenie schorzeń reumatycznych. 2. OT-A ja- 
ko do pewnego stopnia sprawdzian czynności wą- 
troby w przebiegu gośćca stawowego daje czesto 
wynik dodatni: a) w ostrym gośćcu w 25/0, 
b) w przewlekłym w 35,3%. 
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SUMMARY 


1. The damage of the liver and the Takata-Ara 
reaction in Rheumatoid Arthritis 


by J. Chrzanowski, M. D. 


The damage of the liver in acute and chronie 
rheumatoid arthritis oceurs quite often. 

The author carried out a number of investiga- 
tions to find out the changes and establish thę 
degree of the damage to the liver, paying his 
attention particulerly to preservation of the Ta- 
kata-Ara reaction, having in view on one side the 
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establishing of the frequency of its occurance in 
rheumatoid arthritis, on the other to use it as 
test of the livers funetion in this disease. 

The Takata-Ara reaction was carried out in 
60 cases of acute rheumatoid arthritis with a po- 
sitive reaction in 15 cases (25%), and in 17 cases 
of chronie rheumatoid arthritis, with a positiv re- 
action in 6 patients (35%). 

The author comes to the conclusions that the 
damage to the liver, in acute and chronie rheuma- 
toid arthritis, appears mainly in the form of 
exsudativ and sclerotic changes and belong to 
a common phenomenon. 


Tadeusz GIZA Kraków 
Naturalne źródła witaminów i ich użytkowanie 
w kuchni niemowlęcej 


Z Kliniki Dziecięcej U. J. Kierownik: Prof. Dr W. Bujak. 


Niezwykle szybkie postępy na polu nauki o wi- 
taminach nie tylko umożliwiły bliższe poznanie 
roli i znaczenia tych niezbednych dla zdrowia 
i życia składników pokarmowych, ale pozwoliły 
oznaczyć z dużą dokładnością zapotrzebowanie 
ich przez ustrój człowieka. Co więcej, im zawdzię- 
czamy, że większość witaminów otrzymuje się 
dzisiaj na drodze syntetycznej. Tak np. z 12. dom- 
niemanych składników zespołu B, umiemy już 
syntetyzować 10. 

Niestety w postaci czystej, czy to ze źródeł na- 
turalnych wyosobnione, czy uzyskane ze związ- 
ków prostych w pracowni chemicznej, nie zawsze 
są one nam dostępne. Odnosi się to nie tylko do 
ostatnio poznanych i niezupełnie jeszcze zbada- 
nych witaminów takich, jak pirydoksyna. biotyn, 
inozytol, kwas pantotenowy czy liściowy. Trudno 
osiągalne są u nas dawno znane i stosowane wita- 
miny, jak akseroftol, tokoferol, riboflawina, nie 
mówiąc już o witaminach Ki P. 

Dlatego wydaje się nam pożytecznym zaznajo- 
mienie czytelnika z ważniejszymi naturalnymi 
Źródłami witaminów, jakimi są najprostsze, co- 
dziennie spożywane pokarmy, z ich zasobnością 
oraz zdatnością do zastępowania preparatów fa- 
brycznych. 

W ostatnich latach dużo zajmowano się spra- 
wą zapotrzebowania witaminów przez ustrój ludz- 
ki. Doświadczenie wykazało, że zadanie nie jest 
łatwe. Ilość potrzebna do zażegnania awitamino- 
zy nie zawsze pokrywa się z ilością konieczną 
do utrzymania osobnika przy pełnym zdrowiu. 
Np. 5—15 mg kwasu askorbinowego dziennie zapo- 
biega wystąpieniu gnilea u dorosłych. Ale ilość 
ta nie chroni przed zapaleniem dziąseł, którego 
unikniemy dopiero stosując co najmniej 65 do 
15 mg. 

Znajomość niezbędnych dla zdrowia ilości wi- 
taminów jest szczególnie ważna dla pediatry. Ro- 
zumiano to od dawna zagranicą, gdzie powoły- 
wane ad hoe ciała doradcze, złożone z lekarzy, fi- 
zjologów, dietetyków, opracowują — co jakiś czas 
— normy żywienia dla dzieci pomieszeczonych 
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w źłlębkach, ochronkach, zakładach wychowaw- 
czych itp. W Polsce wyniszczonej wojną, głodzo- 
nej szereg lat przez okupanta, jest to zagadnienie 
wyjątkowej wagi. Niestety ciągle jeszcze niedoce-. 
niane, nawet przez lekarzy. 

Nie rozporządzając odpowiednią ilością wita- 
minów w stanie czystym, zdani ciągle jeszcze na 
pomoc cudzą, musimy umieć korzystać z natural- 
nych źródeł i dlatego ważną dla nas rzeczą jest 
wiedzieć, skąd 'i w jakiej ilości witaminy te może- 
my czerpać. Wskazane byłoby oparcie się przede 
wszystkim na krajowych źródłach, zwłaszcza że 
często są one zasobniejsze od powszechnie zaleca- 
nych zagranicznych. Każda matka wie dzisiaj, że 
cytryna, pomarańcza lub grejpfrut są szczególnie 
bogate w witamin C, ale nawet nie każdemu leka- 
rzowi wiadomo, że zasobniejszy weń jest owoc 
szypszyny czyli dzikiej róży. który ma również 
więcej od cytryny witaminu P. Witaminu K naj- 
więcej ze znanych pokarmów zawiera szpinak 
i kalafior; riboflawiny. drożdże piekarniane, piry- 
doksyny i kwasu liściowego drożdże browarniane. 
Drożdże są — jak wiadomo — obok wątroby praw- 
dziwą kopalnią różnych wiłaminów. Innym, wy- 
jatkowo bogatym źródłem, szczególnie dla mniej 
dostępnych witaminów, są popularne dziś u nas 
pałone orzeszki ziemne, sprowadzane z zagranicy. 
Zawierają one znaczne ilości biotynu, kwasu pan- 
totenowego, pirydoksyny, nienasyconych kwasów 
tłuszczowych (wit. F ok. 10%), choliny, witami- 
nu E, witaminy Bı i Bə. 


Najobfitszym źródłem naturalnym witawinu 
A jest tran wątrobowy ryb. Drugie miejsce zajmu- 
ją masło, jaja, oleje roślinne. Uboższe są jarzyny 
i owoce. Chociaż pszenica jest doskonałym żró- 
dlem witaminy Bı, biała mąka zawiera zaledwie 
15 tego, co cale ziarno. Zasobniejsze są platki 
owsiane, fasola, bób. Pożywienie składające się 
z białej mąki, cukru i mleka nie pokrywa zapo- 
trzebowania tej witaminy, która, jako cieplo- 
chwiejna, ulega nadto zniszczeniu w czasie goto- 
wania. Niedobór najlepiej pokryć drożdżami lub 
wątrobą. 

B: jest obecny w znacznej ilości w mleku kro- 
wim, serze, żóltku jaja, grochu, bobie, szpinaku, 
kalatiorze. Wysoce zasobne są wątroba i drożdże. 
Najlepszym źródłem kwasu nikotynowego (niacy- 
ny) jest mieso, orzeszki ziemne, wątroba i droż- 
dże. Mleko zawiera na ogól dosyć ribotlawiny, 
mało tiaminy, zgoła ubogie jest w niacynę. Pełne 
ziarna zbóż są zasobne w tiaminę i kwas nikoty- 
nowy, miernie zasobne w riboflawine. 

Jak wykazały moje badania sprzed wojny, mle- 
ko matek w Polsce jest uboższe w witamin © od 
mleka krowiego, podczas gdy na zachodzie i po- 
ładniu Europy kobiece mleko przewyższa znacz- 
nie zawartością witaminu © mleko zwierzęce. Ta- 
nim źródłem są ziemniaki, pomidory, Kapusta, 
rzepa, szpinak, zielony groszek, a przede wszyst- 
kim — jak wspomniałem — szypszyna. 

Witamin D jest najmniej rozpowszechniony ze 
wszystkich witaminów. Stosunkowo niewiele ma 
go żółtko jaja kurzego, jedynie trany rybie za- 
wierają go w dużych ilościach. Witaminu E jest 


najwięcej w kiełku ziaren zbożowych i zielonych 
liściach, mierne ilości w mleku, mięsie ï jajach. 
K w szpinaku, kalafiorze, zielonych pomidorach. 
P występuje wszędzie razem z C, a więc w Szyp- 
szynie, czarnej porzeczce, cytrynie, pomarańczy 
i szpinaku. 

Zapotrzebowanie osobnicze witaminów jest 
u różnych ludzi rozmaite. Nawet u tego samego 
osobnika zmienia się ono w zależności od wieku, 
temperamentu, stanu zdrowia, u kobiet ulega 
zmianom w ciąży i w czasie karmienia. Wpływa 
na nie również rodzaj pożywienia. I tak dieta za- 
sobna w węglowodany zwiększa, a bogata w tłu- 
szcze zmniejsza potrzebę Bi, wzrost przemiany 
fostorowo-wapniowej wzmaga zapotrzebowanie D. 
Biała mąka i cukier, nie rzadko pokrywające po- 
lowe kalorycznego zapotrzebowania, nie przedsta- 
wiając żadnej wartości jako źródło witaminów 
zwiększają ich zapotrzebowanie. Gotowanie ni- 
szczy wite.nin © i częściowo witaminę Bi. Z wodą 
wylewa się sporą część Bi, Be, ©. Z drugiej strony 
w ustroju ludzkim zachodzi synteza dzięki bakte- 
riom jelitowym Bı, B:, K, kwasu nikotynowego, 
liściowego, biotynu, a być może także pirydoksy- 
ny i kwasu pantotenowego. Ilości powstające tą 
drogą są różne. Wobec tego, że sam człowiek syn- 
tetyzuje niektóre witaminy, ich zapotrzebowanie 
w pokarmach nie musi się pokrywać z zapotrzebo- 
waniem fizjologicznym. I tak być może, że bioty- 
nu i witaminu K nie potrzeba ustrojowi dowozić 
z zewnątrz, gdyż sam je buduje. Zatem zapotrze- 
bowanie pokarmowe tych witaminów równałoby 
się zeru, natomiast fizjologiczne zapotrzebowanie, 
mniejsze czy większe, zawsze będzie pozytywne. 
Różnica obu zapotrzebowań odpowiada ilości wi- 
taminu wyprodukowanej przez mikroby. Syntezę 
w jelitach hamują m. in. związki sulfonamidowe. 
Należy zatem przestrzec przed zbyt czestym i hoj- 
nym ich szafowaniem, gdyż grozi to głodem wita- 
minowym. Podobnie niektóre choroby mogą utru- 
dniać czy wręcz uniemożliwiać syntezę witami- 
nów w przewodzie pokarmowym. 

W dołączonej tabeli zestawiono najważniej- 
sze źródła naturalne witaminów w kolejności ich 
zasobów. Zawartości podano w jednostkach mię- 
dzynarodowych (A=0,23 gamma”) kryst. akserofto- 
lu, 0,6 ga beta karotenu; D=0,025 ga kryst. calci- 
ferolu), w miligramach (C, E) lub mikrogramach 
(ga) (B, Bz, kwas nikotynowy, pirydoksyna, bio- 
tyn, kwas pantotenowy, kwas liściowy) na 1 wzgl. 
100 g materiału pokarmowego. Zawartość F wy- 
rażono w gramach, K w jednostkach Dama (1/12 ga 
czystego witaminu), P w tzw. tymczasowych je: 
dnostkach (= 10 mg hesperydyny) również na 100 
g pokarmu. 


"A 
Najniższe dzienne zapotrzebowanie zdrowego 
niemowlęcia wynosi 100—200 jednostek międzyna- 
rodowych na każdy kilogram wagi ciała. Prze- 
ciętnie przyjmuje się do końca 1. roku życia 1500 


*) 1 gamma = ga = 0,000001 g (znakowanie wynikłe 
z lrudności technicznych drukarni). 


j. m, starsze dzieci potrzebują więcej, dorośli re- 
dnio 5000 j. m. dziennie. Podane w tabeli liczby 
odnoszą się — co prawda — do produktów spożyw- 
czych w stanie surowym i świeżym, ale krótkie 
gotowanie, smażenie, prażenie (np. masła) nie ni- 
szczy witaminu ani karotenu, opornych na działa- 
nie ciepła. Podobnie zamrażanie i puszkowanie 
mało jest szkodliwe. Natomiast jełczenie tłuszczu 
powoduje znaczne straty. 


Zawartości karotenu w pożywieniu nie można 
utożsamiać z zasobnością w witamin A. Ustrój 
sięga po karoten dopiero wtedy, gdy cierpi głód 
obu, ale i wówczas nie spożytkowuje go nigdy 
w tym stopniu, co witamin. Z roślin ulega wyko- 
rzystaniu zaledwie kilka procent ogólnej zawar- 
tości karotenu. Niektóre choroby upośledzają za- 
równo użytkowanie obu przez ustrój, jak i prze- 
mianę karotenu w witamin. Gotowy witamin A 
znajduje się w niewielu stosunkowo pokarmach 
takieh, jak masło, jaja, mleko, miód pszczeli, wą- 
troba i tłuszcz rybi. Zawartość mleka, masła, jaj 
zależy od karmy krów i kur. Lepsze są żółtka 
czerwone, gdyż w parze z większą ilością karo- 
tenu zawierają więcej witaminu; jedynie w wy- 
padku karmienia kur tranem blade żółtka jaj mo- 
gą być bardziej zasobne. Barwa mleka i masła nie 
zawsze jest miarodajna. Mleko kozie zawiera wy- 
łącznie witamin. Zasobność kobiecego mleka zale- 
ży od pożywienia matki. Zmieniając paszę można 
w mleku krowim potroić zawartość karotenu. po- 
dwoić zawartość witaminu. 300 g najuboższego 
mleka krowiego pokrywa dzienne zapotrzebowa- 
nie niemowlecia w 1. roku życia. Natomiast śre- 
dnio zasobnego mleka koziego trzeba podać 800 g, 
kobiecego 540 g. Równowarte im jest 900—100 gra- 
mów masła, 76 g żółtka jaja kurzego, 80 g mar- 
chwi, 37 g miodu pszczelego, 1,5 g wątroby cielę- 
cej. 100 g marchwi zawiera 2,0 do 9,6, średnio 5,8 
mg karotenu, co odpowiada 9666 j. m. zatem po- 
trzebnych 1500 j. m. winno dotarczyć 15 & mar- 
chwi. Ale rzeczywista wydajność 100 g marehwi 
równa się tylko 1900, tak, że dopiero 79 g pokrywa 
zapotrzebowanie dzienne niemowlęcia w 1. roku 
życia. 

Trany wątrobowe ryb są najbogatszym źró- 
dłem witaminu A. Gdyby przyjąć w 100 g tranu 
kulbaka tylko 2 miliony jednostek międzynarodo- 
wych (a mają ich trany do 36 milionów), to 0,1 g 
pokrywa z nadwyżką potrzeby niemowlęcia, 
a więc 1—2—$8 krople, a 0,01 takiego tranu starczy 
na 1 kg wagi ciała. Tranu tuńczyka należałoby 
podać 4 krople, wątłusza kilkanaście (do 40) kropel 
dziennie. 


Karoten występuje obficie w jarzynach i owo- 
cach razem z chlorofilem. Zielone liście kapusty, 
szpinaku, sałaty są szczególnie weń zasobne. Ka- 
roten marchwi i innych żółtych i czerwonych wa- 
rzyw wykorzystuje ustrój gorzej, niż karoten zie- 
lonych liści, trzykrotnie wartościowszy, być może 
dzięki znaczniejszej zawartości witaminu E. To- 
koferol działa oszczędzająco na zapasy A w wą- 
trobie, chroniąc je przed utlenieniem (wiąże 
w przewodzie pokarmowym ciała utleniające). 


404 


Dodatek E zmniejsza objawy niedoboru witami- 
nu A czy karotenu. 


Bı 


Opierając się na zawartości pokarmu natural- 
nego należałoby przypuszczać, że 0,17 mg = 170 ga 
witaminy Bı dziennie pokrywa potrzeby niemo- 
wlęcia. Natomiast z ilości wydalanych po obcią- 
żeniu dziecka sztucznym produktem i z poziomu 
karboksylazy we krwi wypadają liczby wieksze: 
0,3—0,4 mg. Starsze dzieci potrzebują 0,6 do 20 
mg na dobe. Chociaż tiamina jest ciepłochwiejna, 
krótkie gotowanie w 100° © w obojętnych lub sła- 
bo kwaśnych roztworach szkodzi jej stosunkowo 
mało. Jest szczególnie wrażliwa na zasady, dla- 
tego nie należy dodawać do jarzyn sody. Wody, 
w której gotowano nie powinno się wylewać. 
Uwzględniając straty związane ze sterylizacją 
czy pasteryzacją, rozcieńczone, a nawet pelne 
mleko krowie nie pokryłoby zapotrzebowania. 
Pełnego mleka krowiego gotowanego należałoby 
podać 1250 g, by dostarczyć dziennie 300 ga wita- 
miny, 1670 () g, by dostarczyć 400 ga. Jeżeli nie- 
mowlę wypija 500 g otrzymuje 120 ga, brakujące 
180—280 należy dostarczyć pod postacią kleiku, 
przyrządzonego najlepiej z płatków owsianych, 
jako wysoce zasobnych w tę witaminę, w ilości 
28—44 g, a więc 500 g kleju 6—9%. Zamiast płat- 
ków owsianych użyć można mąki pszennej razo- 


wej (100 g przedstawia wartość 480 ga) w ilości. 


40—60 g, słodu 46—72 g albo drożdży 5—8 g. 


Be 

Ponieważ dzienne zapotrzebowanie niemowle- 
cia wynosi 0,45—0,60 mg (450—600 ga), winnoby 
ono wypić mleka matczynego 1300—1800 g, kro- 
wiego 300—400 g. Z tego wynikało by, że pokarm 
naturalny nie pokrywa zapotrzebowania. Praw- 
dopodobnie w zdrowiu drobnoustroje jelit uzupeł- 
niają niedobór. Ścisły związek, jaki zachodzi mie- 
dzy B: a metabolizmem białkowym, pozwalałby 
przypuszczać, że niska zawartość witaminu tego 
w mleku kobiecym łączy się z mniej wydatną 
przemianą białkową dzieci karmionych piersią. 
Całkowicie pokrywa dzienne potrzeby niemowlę- 
cia 20 gramów drożdży piekarnianych. 25 g droż- 
dży browarnianych, 20 g wątroby, 80—107 œ wy- 
ciągu słodowego. B: jest ciepłostały, niemniej 
przy gotowaniu należy zachować ostrożności, jak 
przy Bı. Światło niszczy riboflawinę, smażenie 
i pieczenie powoduje straty sięgające do dwu- 

dziestukilku procentów. 
Kwas 


nikotynowy (niacyna) 


Aby pokryć dzienne zapotrzebowanie, wyno- 
szące 4 mg, należałoby podać niemowlęciu mleka 
kobiecego przeszło 1!» l, krowiego 4 i % 1. W sta- 
nie zdrowia bakterie jelitowe dostarczają reszty 
brakującej mleku. W chorobie trzeba podać 9 g 
drożdży, albo część pokryć mlekiem np. 500 g 
mleka (kobiecego = 1300 ga, krowiego = 450 ga), 
resztę — o ile można — słodem w ilości 26—34 g, 
albo drożdżami 6 wzgl. 8 gramów. 
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Niacyna jest oporna na działanie wysokiej 
temperatury, światła i zasad. Przy gotowaniu 
możliwe są straty z wodą, której nie należy wyle- 
wać, 

Pirydoksyna 

Jeżeli pirydoksyna jest niezbędna dla człowie- 
ka — czego dotąd nie udowodniono — to przede 
wszystkim potrzebuje jej dziecko. Mleko krowie 
zawiera 0,006 mg» Przyjmując dowolnie jako 
dzienne zapotrzebowanie niemowlęcia 500 ga (% 
przypuszczalnego zapotrzebowania dorosłych) mu- 
siałoby ono wypić 8 i pół litra mleka dziennie. Mą- 
ki pszennej winnoby spożyć 250 œ. Natomiast suszo- 
nych drożdży starczyłoby 14 g. 

Podając na dobę 500 g mleka dostarczamy 30 
ga pirydoksyny, uzupelniając mąką w ilości 7% 
doprowadzamy nadto 70 ga, razem 100 ga. Resztę 
najlepiej dowieźć pod postacią drożdży w ilości 
Ill (5 

Niektóre bakterie np. odmieniec pospolity (pro- 
teus vulgaris) posiadają zdolność syntezy piry- 
doksyny. P. jest ciepłostała i jako taka oporna 
na gotowanie. 


Biotyn 


Biotyn jest najbardziej czynny ze wszystkich 
składników zespołu B i dlatego znachodzi się 
w bardzo małych ilościach w tkankach roślin- 
nych i zwierzęcych. Zapotrzebowanie jego przez 
człowieka nie jest dokładnie znane. Prawdopodo- 
bnie pokrywa je zwykła, dzienna dieta, resztę 
uzupełniają bakterie jelitowe. Mleko zawiera 0,05, 
drożdże 0,07, orzeszki ziemne 0,34 gra w 1 gramie. 
Jest ciepłostały i oporny na działanie zarówno 
kwasów, jak i zasad. 


Kwas pantotenowy 


Rola jego w odżywianiu człowieka nie jest cał- 
kowicie wyjaśniona. Jeśliby przyjąć jako potrze- 
bne niemowlęciu 2 mg na dobę, tj. *%s domniema- 
nego zapotrzebowania dorosłych, należało by do- 
starczyć mleka w ilości 690 g. W 500 g mleka mie- 
ści się 1,45 mg. Resztę najlepiej uzupełnić droż- 
dżami w ilości ok. 2 g. Te same bakterie, które 
syntetyzują pirydoksynę, dokonują również syn- 
tezy kwasu pantotenowego. Jest on wrażliwy na 
zmiany temperatury i odczynu chemicznego śro- 
dowiska. 


Kwas liściowy 


Jeśliby przyjąć dowolnie jako potrzebne dla 
dziecka 0,07 mg na dobę, tj. 1/20 tego, co pobiera 
przeciętnie dorosły, pokryłyby je drożdże w ilości 
ok. 60 g. 

Gotowanie powoduje straty 46—95% w produk- 
tach zwierzęcych, 69-—97% w produktach roślin- 
nych. 


Inozytolu dostarcza człowiekowi zwyczajna 
dieta w dostatecznej ilości. Kwas paraaminoben- 
zoesowy spotyka się wszędzie w Świecie roślinnym 
i zwierzęcym. Cholina jako skladnik lecytyny jest 


T. GIZA 


NATURALNE ŹRÓDŁA WITAMINÓW 


Od S CIESZE OB p 


A (Akseroftol) B4 (Tiamina) B2 (Riboflawina) 
J. m. w 100 g. ga w 100 g ga w 100 g 

Tran wątrobowy kulbaka 2—36 milionów ` | Drożdże browarniane 7500—24000 Jrożdże piekarniane | 2500—4000 
tuńczyka 512600—8 milionów piekarniane 930— 6000 q browarniane 1800—3000 
wątłusza 40000—400000 Pszenica (ziarno) 540— 1022 Wątroba cielęca i jagnięca | 3300 
Wątroba cielęca subst. czynnej 53000—160000 | si 520 — 1200 wołowa | 3000 
prosięca ,, a 13000— 37000 Jęczmień 500 Wyciąg mięsny | 1500—2600 
wołowa ,„ żę 13000-— 42000 Ryż 60— 270 słodowy 560 
Miód pszczeli 4096 Kukurydza 135— 180 | Żółtko jaja kurzego 285 
Morele subst. czynnej 3000 Płatki owsiane 580— 700 | Ser 200— 830 
Marchew s f 1900 Mąka owsiana razowa 540 Bób suszony do 750 
Szpinak karotenu 2630— 6500 Wątroba wołowa surowa 450 | Groch suszony 150— 300 
Żółtko jaja kurzego 150= + 33989 gotowana 198— 450 4 Szpinak | 230— 400 
Masło 1203— 1974 Fasola suszona 156— 400 | Kalafior 405=+ 130 
Mleko krowie 510— 1510 gotowana 120— 180 Pszenica (ziarno) 180— 250 
kobiece 125— 750 Wyciąg słodowy 300— 475 4 Jęczmień 120— 250 
kozie 133— 224 Palone orzeszki ziemne 200 | Owies 160 
Mąka pszenna razowa karotenu 102— 456 Mleko krowie świeże 41— 48 | Ryż niepolerowany 80 
Kukurydza w 10— 900 e pasteryzowane 30 polerowany 47 
Orzeszki ziemne 275 sterylizowane 24 Pałone orzeszki ziemne 105 
kobiece 15— 20 | Mleko krowie 150 
| kobiece 16— 52 


Drożdże suszone 36 Wątroba : 1,00 Drożdże 140—350 
Bób suszony 5,5 Palone orzeszki ziemne a 0,34 Wątroba wołowa 76 
Pszenica (ziarno) 4,2 Czekolada | 0.32 Palone orzeszki ziemne 25 
Banany 3,2 Kalafior 0,17 Soja 18 
Groch suszony 3 Drożdże (browarniane) 0,071 | Owies 11 
Palone orzeszki ziemne 3 Pszenica (ziarno) 0,052—0,07 Jęczmień 10 
Mąka pszenna 2 Mleko . 0,05 | Pszenica Sl! 
Wątroba wołowa 1,7 i Kalafior 9,2 
Mleko krowie - 0,06 Marchew 25 
| Mleko 2,9 


p a E E E e a r 


Kwas nikotynowy (Niacyna) 


gawlg 


Wyciąg z mięsa wolu 

Drożdże browarniane 
piekarniane 

Wątroba świńska 
cielęca i barania 
wołowa 

Wyciąg słodowy 

Orzeszki ziemne 

Pszenica 

Jęczmień 

Owies 

Ryż niepolerowany 

polerowany 
Mleko kobiece 
krowie 


Kwas liściowy (foliowy) 


Pirydoksyna (Be) Biotyn (H) Kwas pantotenowy 
gawlg gawlg gawlg 


gaw lg 


Szpinak 
Wątroba 
Nerk: 


Drożdże browarniane 


375—1025 
300 — 1000 
400— 500 
140— 228 
176 
120— 179 
75— 134 
86 
28— 80 
20— 47 | 
11— 16 
44— 66 | 
9 
2. | 
0,9 


1,25 


| 
| Owoc szypszyny 
Czarna porzeczka 
Cytryna skórka 
sok 
Pomarańcza skórka 
sok 
Grejpfrut miąższ 
sok 
Głóg 
Poziomka 
Borówka 
Jeżyna (ostrężyna) 
Malina 
Brusznica sok 
Czerwona porzeczka 
Agrest 
Berberys 
Banan 
Winogrono 
Jabłko 
Brzoskwinia 
Morela 
Gruszka 
Sliwka 
Wiśnia 
Kalafior 
Szpinak 
Rabarbar 
Pomidor 
Ziemniak 
Marchew 
Wątroba cielęca 
barania 
wołowa 
świńska 
Pszenica (ziarno) 
Mleko krowie 
kobiece 
Drożdże 


| O ZZ z AA GA 


mg w 100 g 


mA zma 


C (Acidum cevitamicum) 


67 —4800 
108 — 419 
100 — 205 
30 — 78 
76 — 210 
22 — 89 
219 
24 — 45 
49 — 500 
46 — 234 
4 — 75 
m 48 
i LRSSKY, 
12 
30-—, 45 
25 — 40 
81 
84 — 142 
Wami? 
05— 20 
RZY, 
7 
PAW 
87 — 150 
50 — 80 
20 — 25 
16 — 25 
1N 
Sne ERTO 
30 — 50 
25 — 50 
27, 794 
ip =, M 

2,6 

2,31 

1,44 

1,6 


MEŻÓC A) 


Tran tuńczyka 
kulbaka 
1 wątłusza 
Żółtko jaja kurzego 
Wątroba wołowa 
świńska 
barania 
cielęca 
Śmietana 
Mleko kobiece 
krowie letnie 
zimowe 


K 


i. 


i S E A E 


Szpinak 

Kapusta 

I Kalafior 

Zielone pomidory 
Poziomki 
Marchew 
Ziemniaki 
Wątroba świńska 

drobiu 


Zboże 
Mleko kobiece 


i m. w 100 g 


20000—400000 
8100— 30000 
140 (zima), 390 (lato) 


| 40 — 50 


20 
10 
50 
60 

2,7— . 38 

0,3— 17 


(Fiłochinon) 
Dama w 100 g 


55000 

40000 

40000 

10000 

2250 

1000 

1000 
5000—10000 


8 
500— 4 
0— 200 


E (Tokoferol) 
mg w 100 g 


1,6 — 25 milicnów 4 Olej z nasion pszenicy 


kukurydziany 
palm czerwonych 
żołędzi bukowych 
Kukurydza 
Jęczmień 


Owies 


Pszenica 
Szpinak 
Marchew 
Masło 
Mleko 


P (Citrin) 
t. j. w 100 g 


Owoc szypszyny 

Czarna porzeczka 

Cytryna skórka 

sok 

Pomarańcza skórka 
sok 

Szpinak 

Pomidor 

Kalafior 

Marchew 

Ziemniak 

Rabarbar 

Jabłko 

Wiśnia 

Śliwka 

Jeżyna 


150 —420, ` 


250 
110 


240—680 
500 
500 
450 


490 


130 
60— 70 
40 
10— 40 
25— 40 
20 
60 
50— 60 
50 
40 


F (3 nienasycone kwasy tłuszczowe) 


"ło 


Olej lniany 
sojowy 
słonecznikowy 
orzeszków ziemnych 

Masło 

Mleko kobiece 


krowie 


72. <—88 
56 —63 
52 —64 
13,45% 
19 = 4,0 
0,39— 0,40 
0,15— 0,23 


również bardzo rozpowszechniona, jedynie mleko 
zawiera jej stosunkowo mało. 


© 

Zawartość witaminu © w mleku kobiecym (Śre- 
dnio 1,44 mg”) jest u nas w Polsce na ogół mniej- 
sza, niż w mleku krowim (Średnio 2,31 mg”). Po- 
dobnie w porównaniu z mlekiem kobiecym w za- 
chodniej i południowej Europie (4—8 mg’) mleko 
kobiety polskiej przed wojną było — przeciętnie 
biorąc — uboższe w ten witamin. Tłumaczyłem to 
mniejszym spożyciem jarzyn i owoców i stosun- 
kowo niższą przeciętną stopą życiową. 

Jeżeli zapotrzebowanie niemowlęcia wynosi 30 
mg dziennie, nie pokryje go ani mleko kobiece, 
ani nawet krowie w średniej ilości 500 g, tracące 
przez gotowanie przeciętnie 23% zawartości. 500 g 
mleka kobiecego zawiera bowiem 7,2 mg, kro- 
wiego gotowanego 9,0 mg”. Brakującą resztę uzu- 
pełnić można sokiem czarnych porzeczek w ilości 
15 cm? lub puree czarnych porzeczek w ilości 30 
cm*; sokiem czerwonych porzeczek, sokiem poma- 
rańczy, cytryny albo grejpfrutu w ilości 50 em; 
a najtaniej syropem z owoców szypszyny w ilości 
10 cm? albo dżemem w ilości ok. 20 g. 

Owoce szypszyny czyli dzikiej róży (fructus cy- 
nosbati) stanowią najbogatsze źródło witaminu ©. 
Należy je zrywać zaraz po dojrzeniu. Cukier 
(i dwutlenek siarki) chroni witamin przed utle- 
nieniem. Dlatego zawartość soków słodzonych, 
konfitur, dżemów itp. nie zmienia się, jeśli są one 
przechowywane w cieniu i chłodzie i zaraz po 
otwarciu puszki użyte. Należy pamiętać o tym, że 
szereg bakteryj rozkłada ten witamin w jelitach. 
Jest on najmniej oporny ze wszystkich witami- 
nów. Niszczy go zarówno wysoka ciepłota, jak 
i magazynowanie, puszkowanie, dodatek alkaliów. 
Część strat przypada na wylewaną po gotowaniu 
wodę. 


D 

Jest oporny na gotowanie, spichrzanie, puszko- 
wanie, suszenie itd. Ma to co prawda małe zna- 
czenie praktyczne, gdyż witamin ten nie występu- 
je w pokarmach w dostatecznej ilości. Niemniej 
nawet na twardo ugotowane jaja nie tracą na za- 
wartości D. 

Zapotrzebowanie niemowlęcia wynosi 700 je- 
dnostek międzynarodowych = 17,5 ga = 0,0175 mg 
caleiferolu dziennie. Tymczasem mleko kobiece 
zawiera w 100 g wszystkiego 6 j. m. krowie 2—4 
j. m. Dlatego pokrywamy je tranem, w ilości — 
zależnie od mocy — 0,003 do 9,0 g dziennie. 


E 
Najoporniejszy ze wszystkich witaminów, wy- 
stepuje najobficiej w olejach: kukurydzianym, 
palmowym i sojowym. Nie znamy zapotrzebowa- 
nia tokoferolu przez ustrój ludzki. Prawdopodob- 
nie pokrywa je zwykła dieta. 


F 


Zapotrzebowanie tego witaminu — podobnie 
jak witaminu E — nie jest znane. Zasobne weń 


są oleje: lniany, sojowy, słonecznikowy i orzesz- 
ków ziemnych. Mleko kobiece, bogate w wyższe 
nienasycone kwasy tłuszczowe, jest o wiele bar- 
dziej wartościowe, niż krowie. 


K 

Noworodkowi ma wystarczać 1—2 ga dziennie 
(= 12—24 jednostek Dama). U dzieci starszych, 
tak jak u dorosłych, bakterie jelitowe synietyzują 
witamin K. W razie konieczności dowozu z ze- 
wnątrz, niespełna 0,1 mg = 100 ga dziennie ma 
pokrywać zapotrzebowanie. Zdaje się, że robi to 
zwykła dieta. 

W hipoprotrombinemii noworodków wymaga- 
ne jest dziennie 1,25 miligrama = 1250 ga = 15000 
j D. Tę ilość witaminu zawiera 28 gra- 
mów szpinaku, 38 g kalafiora, 150 g zielonych po- 
midorów albo 200 g wątroby świńskiej. Dostar- 
czymy je matee dziecka, podając któryś z wymie- 
nionych środków — rozumie się — w odpowiednio 
zwiększonej ilości. 

Mleko kobiece zawiera 0—20 j. D. w 100 gra- 
mach, mleko krowie b. mało. 

Witamin K jest wrażliwy na zasady i silne 
kwasy, na światło oraz tlen, chociaż w wątrobie 
świńskiej wytrzymuje temperaturę 100—1200 © 
w ciągu 24 godzin. 


P 


Wedlug Scarborough najniższe dzien- 
ne zapotrzebowanie, celem utrzymania odpowied- 
niego stanu włośniezek wynosi mniej niż 550, 
a prawdopodobnie mniej niż 300 tzw. tymczaso- 
wych jednostek (tj. 3 g hesperydyny). Pokryje je 
zatem owoc szypszyny w ilości 45—125 g albo 
czarna porzeczka, sok cytryny lub pomarańczy 
w ilości ok. 70 g. 

Straty witaminu przy przyrządzaniu konfitur 
i soków są małe, większe powoduje przechowywa- 
nie w naczyniach zamkniętych. 


Jak widzimy, zwykłe odżywki, tj. mleko, zbo- 
żowe ziarno, mąka czy eukier słodowy nie zawsze 
mogą pokryć potrzeby witaminowe niemowlęcia. 
Ilekroć stajemy wobec konieczności ich ograni- 
czenia czy wyłączenia, czy wreszcie, kiedy zajdzie 
potrzeba uzupełnienia ich skąpych zasobów, wy- 
padnie uciec się do źródeł bogatszych. Podobnie 
w stanach chorobowych, w których możemy przy- 
puszczać upośledzenie czy wręcz ustanie produk- 
cji witaminów przez bakterie w jelitach, albo 
w stanach, w których stosując sulfonamidy samiś- 
my tę produkcję uniemożliwili, winniśmy sięgnąć 


.po zasobniejsze środki. Są nimi w pierwszym rzę- 


dzie wątroba i drożdże. 


20—50—100 g surowej wątroby, oczyszczonej 
z tkanki łącznej, przepuszczonej przez maszynkę 
do mielenia mięsa i przetartej przez sito, podaje- 
my w zupie lub wprost, z dodatkiem soku cytry- 
nowego. Należy jedynie pamiętać o tym, że w le- 
cie surowa wątroba ulega bardzo! latwo rozkłado- 
wi i może wywolać biegunkę. Dlatego bezpieczniej 
stosować w lecie wątrobę gotowaną. Chętniej 


465 


przyjmują niemowlęta drożdże i to już w pierw- 
szych miesiącach życia. Stosujemy je w Krakow- 
skiej Klinice od kilkunastu lat, najczęściej jako 
papkę sporządzaną według przepisu L. M e u- 
niera: grudkę (3—5 g) drożdży zalewa się łyż- 
ką letniej wody, dodaje 3—4 zgarniete łyżeczki 
mąki pszennej razowej z odrobiną cukru i po za- 
robieniu na ciasto zostawia się na 2—8 godziny 
w ciepłym miejscu. Następnie dolewa się szklankę 
ciepłego mleka (pełnego lub rozcieńczonego), do- 
daje 2 łyżeczki cukru i kruszynke soli, miesza, 
przeciera przez sito i raz (krótko) zagotowuje 
(Kaloryj 90 w 100 em?*). 


Ostatnio wprowadziliśmy do naszej kuchni nie- 
mowlęcej mleko bogatych w witaminy palonych 
orzeszków ziemnych (Arachis hypogaea), które 
przyrządzamy w Sposób następujący: 75 g palo- 
nych orzeszków obiera się ze skórki, moczy w wo- 
dzie przez 12—24 godzin, miele w maszynce do 
migdałów i uciera na masę, dodając małymi por- 
cjami 0,5 1 wody, 25 g cukru i 10 g mąki. Po prze- 
puszczeniu przez sito gotuje się krótko (110 Ka- 
loryj w 100 cm»). 

100 gramów palonych orzeszków ziemnych za- 
wiera: 26,5-—26,9 æ białka, 44,2—51,8 g tluszczu, 
20,4—28,6 g węglowodanów, 2,7 g soli (w tym 0,7 £ 
Ca, 0,4 g P, 2,3 mg: Fe), 2,6 g wody, 275 j. m. A, 200 
ga Bı, 105 ga B, 8.6 mg niacyny, 2500 ga kwasu pan- 
totenowego, 300 ga pirydoksyny, 84,0 ga biotynu, 
ok. 10 g F, 589—6838 kaloryj. 

Papka drożdżowa przyrządzona na mleku 
z orzeszków ziemnych winna znaleźć szerokie za- 
stosowanie na oddziałach niemowlecych wszedzie 
tam, gdzie zależy nam na odżywce bezmlecznej 
a wysoce zasobnej w witaminy. 
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SUMMARY 


Natural sources of vitamins and their utilization 
in infant feeding 


by T. Giza 


Common foods such as milk, cereals and sugar 
do not cover the vitamin requirements of the in- 
fant. The more so in pathological cases, in which 
synthesis of vitamins by intestinal bacteria is in- 
hibited, or suppressed by the use of antibioties. 
An increased supply of vitamins is therefore ve- 
ry often absolutely necessary. The author indi- 
cates some natural sources of vitamins and re- 
commends some new food mixtures for infant fec- 
ding, containing chiefly, as vitamin sources, 
yeast and pea nut milk. 
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Dr med. Józef GODLEWSKI Wrocław 


Wpływ czynników śród- i pozaustrojowych na 
przebieg odry i jej powikłań 


(Na podstawie obserwacji epidemii odry w środowisku 
wiejskim). 

Wobec powszechnej wrażliwości i niemal 100%/ 
zapadalności na odrę zachodzą zwykle nieduże 
indywidualne różnice w jej przebiegu i stopniu 
odporności, w myśl zasady: im gatunek jest wra- 
żliwszy na zarazek, tym mniej wydatne są osobni- 
cze różnice, tym mniejszy jest wpływ śród i poza- 
ustrojowych czynników. Fakt ten jest powodem 
słabszego zainteresowania klinicznego zagadnie- 
niem wpływów endo i egzogennych na przebieg 
odry w przeciwieństwie do tych zakaźnych cho- 
rób, wobec których wrażliwość ludzi jest mniej- 
sza, a tym samym różnice osobnicze są znacz- 
nie wyraźniejsze. Znany jest jednakże nie tylko 
ów klasyczny monotonny obraz kliniczny odry, 
ale spotykamy się również i z poronnymi 
przypadkami, najczęściej wśród niemowląt poni- 
żej 6 miesięcy w związku z istniejącą jeszcze pe- 
wną odpornością bierną. Weitz na podstawie 
badań nad bliźniętami uznaje zależność odporno- 
ści wobec zarazka odry od czynników genotypo- 
wych i dochodzi do wniosku, że przypuszczalnie 
istnieje absolutna odporność, lecz że o wiele czę- 
ściej liczyć się należy z dziedziczną większą lub 
mniejszą odpornością na zakażenie odrowe, która 
może sie wyrażać niezapadalnością na tę chorobę 
przy pierwszym zetknięciu z wirusem i zachoro- 
walnością dopiero po dłuższej względnie częstszej 
ekspozycji. Natomiast powszechnie znany jest 
udział czynników śród i pozaustrojowych w po- 
wstawaniu i przebiegu szeregu powikłań odro- 
wych, wywołanych nie zarazkiem odry. lecz naj- 
rozmaitszymi drobnoustrojami. 

Rzucony losami wojny ze środowiska miejskie- 
go w otoczenie wiejskie miałem możność prześle- 
dzenia przebiegu odry i jej powikłań ze stanowi- 
ska klinicznego oraz w zależności od czynników 
śród i pozaustrojowych. Warunki środowiska 
wiejskiego bardziej sprzyjały śledzeniu wpływu 
tych dwu rodzajów czynników na przebieg chorób 
ze względu na to, że w mieście przynależność spo- 
leczna była wówczas powodem znacznych różnie 
bytowania i wyodrębnienie poszczególnego czyn- 
nika z pokaźnej liezby ogólnej natrafiało na po- 
ważne trudności. Prymitywizm życia wiejskiego, 
nie wybitne różnice w warunkach bytu ułatwia- 
ły zadanie. Materiał zaś, jakim rozporządzałem 
okazał się wartościowym, a nawet cenniejszy 
dla zadania, jakie sobie postawiłem, niż byłby 
nim materiał szpitalny, obejmujący wyłącznie 
ciężkie przypadki odry. 

Spostrzeżenia moje: dotyczą epidemii odry, któ- 
ra rozpoczęła się na początku jesieni roku 1942 
w Żerebkach Szlacheckich, wsi należącej do po- 
wiatu skałackiego, województwa tarnopolskiego, 
skąd przeszła do Żerebek Królewskich, a dalej 
do trzech dalszych wsi w promieniu trzech kilo- 
metrów: Panasówki, Kołodziejówki i Chodaczko- 


wa Małego. Wedle zapodań ludności tych wsi epi- 
demia odry od szeregu lat nie była notowana 
w tym okregu. 

Spośród 3598 chorych na odre wykluczyłem 
z materiału omawianego 98 przypadki, które ze 
względu na zastosowanie specjalnego leczenia 
lub z powodu profilaktycznego wprowadzenia 
krwi rodziców — nie mogły być traktowane łącz- 
nie z pozostałymi. W ten sposób zredukowany ma- 
teriał obejmował 305 chorych na odre, z których 
najmłodszy liczył 6 miesięcy, a najstarszy 27 lat. 

Rzut oka na tabelę I wykazuje liczbę chorych 
na odrę przypadającą na poszczególny wiek j że 
na 305 chorych przypadało na przypadki o prawi- 
dłowym przebiegu odry 279, tj. 91,47%, na przy- 
padki z powikłaniami 112, tj. 36,72%, a śmiertel- 
nych było 9, czyli 2,98'/o. 

Bardzo łagodne postacie odry odznaczały sie 
słabo wyrażonymi objawami ogólnymi, nieżyto- 
wymi, często słabo wykształconą wysypką albo 
zupełnie jej brakiem. Lekki przebieg odry z słabo 
wykształconą wysypką spostrzegałem u 4 niemo- 
włąt w wieku 6—9 miesięcy. Natomiast notowa- 
łem brak wysypki u dziecka 1l-miesięcznego 
i bardzo nieznaczną u 2-letniego, u których prze- 
bieg odry był bardzo ciężki. Do cieżkich przypad- 
ków zaliczyłem również toksyczne postacie prze- 
biegające z wysoką temperaturą, majaczeniem, 
wymiotami, silnym bólem głowy i niewydolnoś- 
cią układu krążenia krwi. Parokrotnie stwier- 
dziłen wybitne nasilenie samych objawów odry, 
które nasuwalo przypuszczenie, czy w tych wy- 
padkach noszą one charakter wczesnych powikłań 
odrowych. Chodziło o pierwotnie cięższe nieżyty 
krtani, wystepujące już w początkowym okresie 
choroby z objawami zmienionego glosu i zwężenia 
dróg oddechowych, łącznie z nieżytem innych 
błon śluzowych. Tego rodzaju silny stan zapalny 
krtani dominował głównie u małych dzieci; w je- 
dnym przypadku dotyczył dziecka w wieku szkol- 
nym a w drugim 18-letniego młodzieńca. Na uwa- 
ge zasługuje i inne powikłanie odry przypada- 
jące już na okres prodromalny: u dwojga dzieci 
wczesnym powikłaniem było zapalenie płuc ze 
współistniejącą krzywicą, w dwu innych przy- 
padkach cięższa dyspepsja stanowiła powikłanie 
wczesnego okresu chorobowego u dzieci z wyraź- 
ną złą kondycją, z dystrofią ze skłonnością do 
biegunki. < 


Tabela I. 


| 


Wiek chorego EF Be _ EJ ŻE Ż 
6 miesięcy = 1 — 1 = — 
8 7 — 2 — 2 = = 
U, 1 |” m RO "eR z 
11 M 12 — 4 8 8 1 
1 rok 31 — 1 17 15 > 
2 lata 20 = 2 12 10 2 
Bn 20 = 1 2 9 1 
A; 22 = = 12 10 — 


Wiek chorego È e e S ż E NE E 2 
D 17 — 4 13 8 = 
© 5 15 == 5 12 8 = 
1a 19 1 2 13 9 1 
Gl 4h 18 — — 13 5 —= 
Ó w 17 -- — 12 5 = 
10 „ i7 — 1 14 4 = 
ktos" 20 — 1 15 6 1 
12 4 16 — — 11 5 J 
Bi 10 = — 5 5 = 
mE. 11 — -— 8 3 = 
15 » 10 — — 9 1 T 
im. 2 — — 1 1 = 
D A 1 — — 1 => = 


Razem: 279 5 21 193 112 9 


Właściwe jednak powikłania odrowe rozwija- 
jące się na podłożu utraconej przez ustrój ogólnej 
i miejscowej odporności oraz na tle zwiększonej 
wrażliwości pod wpływem zarazka odry w sto- 
suuku do innych drobnoustrojów — pojawiły się 
w okresie wysypkowym i pigmentacji. W tym 
czasie powstające powikłania, jak wiadomo, mogą 
być wywołane zarówno przez zdecydowanie cho- 
robotwórcze mikroorganizmy, jak i przez drobno- 
ustroje, które wśród sprzyjających warunków 
stworzonych przez wirus odrowy przeszły ze sta- 
nu saprofityzmu w patogenne bakterie. Wśród 
112 przypadków odry z powikłaniami wystąpi- 
ły następujące powikłania chorobowe, przy czym 
często u tego samego osobnika występowały rów- 
nocześnie 2—4 powikłania: 


Tabela II. 


e ą = 
Rodzaj powikłań Liczba przypadków 


m 


Laryngitis | 18 
Bronchopneumonia 50 
Otitis media purulenta 21 
Lymphadenitis colli 21 
Stomatitis ulcerosa et aphtosa 19 
Enterocolitis 31 
Pyodermia 51 
Blepharitis 19 
Hordeolum 19 
Keratoconiunetivitis phlycten. 1 
Encephalitis 1 


Ponadto zdarzały się zespolenia odry z inny- 
mi chorobami zakaźnymi, których częstość wystę- 
powania przedstawia tabela III: 


Tabela III. 


Kombinacja odry z 


Liczba przypadków 


błonieą 5 
gruźlicą 8 
czerwonką 2 


Błonica dołączyła sie do przebiegu odry w 5 
przypadkach krupu odrowego, poięgując objawy 
dławca i jakkolwiek badania bakteriologicznego 
nie przeprowadzono (nie zawsze ono rozstrzyga), 
to jednak obraz kliniczny i poprawa po wstrzyk- 
nięciu surowicy przeciwbloniezej upoważniły do 
rozpoznania tej jednostki chorobowej. 

Uczynnienie procesu gruźliczego pod wpływem 
odry stwierdziłem w 8 przypadkach: u dwojga 
dzieci w następstwie odry rozwinęło się gruźlicze 
zapalenie opon mózgowych, u jednego — zaostrze- 
nie zmian gruźliczych w płucach dało obraz kli- 
niezny epituberkulozy, dwukrotnie rumień guzo- 
waty świadczył o czynności procesu gruźliczego, 
w jednym dalszym przypadku pryszczykowe za- 
palenie rogówki i spojówki były oznaką ezynne- 
go stadium gruźlicy, u jednego dziecka rozwinął 
się nieduży naciek okołownękowy, wreszcie zano- 
towano przypadek zolzów o długotrwałym prze- 
biegu po przebyciu odry. 

Czrwonkę jako jednostkę kliniczną (nie bakte- 


riologiczną) można było przyjąć na podstawie 
obrazu chorobowego mimo nieprzeprowadzenia 


badań sero-bakteriologicznych. 

Rodzaj i częstość występowania powikłań od- 
rowych nie pozostawały w wyraźnej zależności 
od przebiegu odry. Zdarzały się bowiem przypad- 
ki o ciężkim przebiegu odry, lecz bez powikłań 
i odwrotnie lekkie postacie odry z powikłaniami. 
Na ogół jednak cięższy przebieg odry częściej 
wiązał się z powikłaniami, co prędzej jest następ- 
stwem przemian biologicznych zachodzących 
w ustroju pod wpływem zarazka odrowego oraz 
zmian powstałych w mikroorganizmie na skutek 
odczynów chorego organizmu. Mianowicie ustrój 
chorego likwidując radykalnie i szybko szkodli- 
we działanie wirusa odrowego nie dopuszcza do 
rozwoju powikłań pozostających w ścisłym zwią- 
zku patogenetycznym z podstawową chorobą, 
a więc również wywolanych przez zarazek odry. 
Natomiast w wyniku działania silnego zarazka 
na wrażliwy ustrój dochodzi do stanu anergii 
i znacznego obniżenia odporności wobec szkodli- 
wych czynników i to tym wiekszego im wybitniej 
organizm ucierpiał podczas właściwego przebiegu 
infekcji odrowej i przeto na arenę wchodzą w tym 
okresie różnorodne drobnoustroje wywołujące od- 
powiednie powikłania. 

W rozpatrywaniu działania czynników śród- 
ustrojowych na przebieg odry, powstawanie 
i przebieg powikłań odrowych uwzgłędnię wpływ 
typów i zboczeń konstytucjonalnych, wiek, płeć 
i pierwiastek rodzinny. Jedne z nich są natury 
genotypowej, inne perystatycznej, lecz w szer- 
szym tego słowa znaczeniu, tj. stanowiące zespół 
endogennych czynników nie pochodzących od 
masy dziedzicznej. Ponadto postaram sie naświe- 
tlić działanie poszczególnych pierwiastków poza- 
ustrojowych, z których jedne wywierały raczej 
wpływ na kształtowanie się cech immunobiologi- 
cznych dzieci, inne jak np. higieniczne wpływały 
i na kontakt osobnika z zarazkiem, sprzyjające 
przy nieprzestrzeganiu zasad higieny przenikaniu 
drobnoustrojów, częstokroć masowo do ustroju. 
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Konstytucja. Śledzenie wpływu konsty- 
tucji na powstawanie i przebieg chorób natrafia na 
duże trudności, jak zresztą i stwierdzenie samych 
cech konstytuejonalnych u różnych osobników 
nie zawsze należy do zadań łatwych. Zamiarem 
moim było uchwycić zależność między przebie- 
giem odry oraz powstawaniem i przebiegiem od- 
rowych powikłań a morfotycznymi, funkcjonalny- 
mi konstytucjonalnymi cechami ustroju dziecie- 
cego. Nasuwały się tu poważne trudności wyo- 
drębnienia cech konstytucjonalnych z powodu 
nieznajomości w wielu wypadkach chorego dziec- 
ka dłuższy czas przed chorobą, tak, że chcąc zdać 
sobie sprawę z jego konstytucji musiałem rozto- 
czyć nad nim obserwację przez dłuższy okres cza- 
su po przebyciu odry. Dalej brak wyraźnie zary- 
sowanych właściwości zewnętrznych, charaktery- 
stycznych dla poszczególnych typów konstytucjo- 
nalnych u młodych osobników był powodem. że 
zaledwie w 78 przypadkach i to u dzieci w wieku 
szkolnym udało mi się po dłuższym niekiedy spo- 
strzeganiu i uwzględnieniu przynależności kon- 
stytucjonalnej rodziców i rodzeństwa ustalić typ 
konstytuejonalny. 

Spośród tych 78 osobników chorych na odrę 
przypadało na: 


typ leptosomatyczny 16 przypadków 


„apikńiczny. . . „aan. 8 y 
„ zadtletyczmy m . e A p 
„ mieszany Na a 11-77 92 s. 


Rzut oka na tabelę IV poucza, że pośród lepto- 
somów byłu stosunkowo największa liczba przy- 
padków o przebiegu ciężkim, z powikłaniami 
i śmiertelnych. Podczas gdy u leptosomów naj- 
częstszym powikłaniem było zapalenie płuc, to 
u pikników raczej powikłania ze stromy przewo- 
du pokarmowego i zmiany ropne skóry okazały 
się nie rzadkie. Skąpy materiał odnośnie typów 
konstytucejonalnych pozwalał tylko na stwierdze- 
nie pewnych faków, a nie na wysnuwanie wnio- 
sków o zależności między typem konstytuejonal- 
nym a przehiegiem odry, częstością występowa- 
nia niektórych powikłań i ich nasileniem. Podob- 
nie ograniczam się do stwierdzenia, że odczyny 
tuberkulinowe wykonane w okresie wylęgania 
odry były dodatnie u 3 leptosomików, 1 piknika, 
3 osobników typu atletycznego i u 4 typu mie- 
szarego. W 8 przypadkach zaostrzenia i uczyn- 
nienia procesu gruźliczego pod wpływem odry 
zdołałem ustalić typ konstytucjonalny zaledwie 
u 3 chorych, a mianowicie u 1 leptosoma wystąpił 
rumień guzowaty, u osobnika typu atletycznego 
— epituberkuloza i u dziecka typu mieszanego 
również rumień guzowaty. Natomiast u dwojga 
dzieci, u których rozwinęło się zapalenie gruźli- 
cze opon mózgowych nie zdołałem określić typu 
konstytucjonalnego. W otoczeniu owych dzieci nie 
było ludzi chorych na gruźlieę i przeto można 
przypuszczać, że zakażenie prątkiem Kocha na- 
stąpiło przypadkowo poza rodziną, a pewna kon- 
stytucjonalna większa wrażliwość doprowadziła 
do takiej właśnie postaci gruźlicy i zejścia śmier- 
telnego. Większą wrażliwość tych dzieci przyją- 


łem również z tego powodu, że w ich rodzinach 
nawet spośród starszych generacyj nikt na gru- 
źlicę nie chorował czyli brak im było fizjologiez- 
nej odporności, jaką posiadają osobnicy rodzin 
i rodów gruźliczych. 


Tabela IV. 
= =p M © 
Typ konstytucjonalny E SDE sE == 
aa Za wa ZE S2 
5 ZyĄ 2 cy 3 PAC 
Typ leptosomatyczny 14 == J 5 1 
» pikniezny k = 041,2 
„  atletyczny 2 dej 5 ine 
» mieszany m"Fewrz"" AIN 


Spośród skaz i morfotycznych zboczeń konsty- 
tucjonalnych, których wpływ na przebieg odry 
i jej powikłań zdołałem zauważyć wymienię ska- 
zę wysiękową, stan grasiczno-chłonny, skazę kur- 
czową oraz neuropatię. 


Tabela V. 


Zboczenie konstytucjonalne 


Lekki 
przebieg odiy 
Przebieg odry 
"> | zpowikłaniami 
Śmiertelny 
przebieg odry 


Ciężki 
co || przebieg odry 


| 
I 
l 


Prawiółowy 
Do || przebieg odry 


Skaza wysiękowa 
Stan grasiczno- 


Ha HL | 


chłonny — — 2 2 
Skaza kurczowa 2 =Z 6 6 
Neuropatia 1 — 3 2 


Na ogół, w przypadkach skazy wysiękowej 
nasilenie objawów nieżytowych w przebiegu odry 
było duże, a parokrotnie pierwotne zapalenie 
krtani ze wzgledu na intensywność stanu zapal- 
nego uznałem za wczesne powikłanie odrowe. Do 
powikłań należały ropne zmiany skóry i powiek 
oraz zapalenie płue, które jednak dawało rokowa- 
nie pomyślne i kończyło się wyzdrowieniem. Nad- 
mierne odczyny wysiękowo-zapałne w przebiegu 
odry u dzieci obarczonych skazą wysiękową i ich 
pomyślne zejście tłumaczyłem przynależnością 
tej wady konstytucjonalnej do konstytucji hiper- 
mezenchymatycznej, cechującej się wzmożoną od- 
czynowością tkanki mezenchymalnej i równo- 
cześnie wzmożonym i przyśpieszonym procesem 
wytwarzania przeciwciał. W jednym przypadku 
dziecka cierpiącego na skazę wysiękową rozwinął 
sie obraz kliniczny zołzów, w drugim — pryszczy- 
kowe zapalenie spojówki i rogówki z dodatnim 
odczynem tuberkulinowym i o korzystnym zej- 
ściu. Zarówno zołzy, jak i flykteny dotyczyły dzie- 
ci, u których przewlekłe stany wysiękowo-zapalne 
nie ograniczały się wyłącznie do błon śluzowych 
i skóry, lecz obejmowały również tkankę chłonną 
i podskórną tłuszczową, czyli byli to osobnicy 
dotknięci skazą limfatyczną, stanowiącą podgru- 
pę skazy wysiękowej. Dwa wspomniane przypad- 
ki gruźlicy o pomyślnym rokowaniu potwierdza- 
ją ogólnie znane spostrzeżenie o istnieniu znacz- 


| nej odporności wobec gruźlicy dzieci zdradzają- 


cych cechy limfatyzmu. Od lekarzy radzieckich 
dowiedziałem się — jako dalsze potwierdzenie te- 
go zapatrywania — że u dorosłych Mongołów, 
u których zasadniczo stwierdza się przerost tkan- 
ki chłonnej i to w płucach, jak i poza płucami, 


| spotyka się postacie gruźlicy analogiczne do tych, 
| jakie widzimy u dzieci. 


Przebieg odry u dzieci ze stanem grasiczno- 
chłonnym, cechującym się przerostem utkania 
chłonnego i grasicy oraz funkcjonalnie nadmier- 
nymi odczynami mieproporcjonalnymi do siły 
bodźca — był ciężki, z silnie wyrażonymi objawa- 
mi nieżytowymi i ogólnymi, z gorączką ponad 40° 
i powikłaniami w postaci zapalenia gruczołów 
chłonnych, zapalenia ropnego ucha środkowego, 
a w jednym przypadku zapalenie płuc było przy- 
czyną zgonu. 

Wpływ skazy kurczowej na przebieg odry i jej 
powikłań okazał się bardzo poważny. Wszystkie 
przypadki odry połączone z tężyczką miały prze- 
bieg ciężki, z wysoką gorączką, parokrotnie 
z ogólnymi drgawkami i kurczem krtani. U 2 
dzieci pierwotny nieżyt krtani wystąpił w cięż- 
kiej formie z objawami zwężenia dróg oddecho- 
wych. Powikłania zdarzały się w każdym przy- 
padku skazy kurczowej i odry, a to zapalenia 
płuc, wtórne zapalenie krtani i ucha środkowego. 

Neuropatia przejawiająca się nadmiernymi 
i przedłużającymi się różnymi reakcjami pod 
wpływem psychicznych i cielesnych bodźców po- 
zwalała przewidzieć cięższy przebieg odry. Rze- 
czywiście spostrzegałem u neuropatów silne na- 


| silenie objawów odrowych, szczególnie ogólnych, 


jak niepokój, bezsenność, wymioty itp. 

W ie k. Ważną rolę w przebiegu odry i jej 
powikłań, jak zresztą w ogóle w patologii dziecka 
odgrywał czynnik wieku, zespalający w sobie 
pierwiastek śród i pozaustrojowy. Właściwością 
4 niemowląt w wieku 6—9 miesięcy był bardzo 
lekki przebieg odry i bez powikłań, a nawet 
u dzieci nieco starszych od Il miesięcy do 3—4 lat 
ciężki przebieg odry nie zdarzał się często. Mimo 
łagodnego względnie prawidłowego przebiegu 
odry u mlodych dzieci — śmiertelność w następ- 
stwie tej choroby zakaźnej w tej grupie dzieci 
była największa. Odpowiedzialność za dużą śmier- 
telność małych dzieci z powodu odry ponosiła nie 
sama odra, lecz jej powikłania, które okazały się 
najczęstsze i Aajcięższe w tym wieku. Prawie 90% 
wszystkich przypadków zapalenia płuc, ponad 
75% przypadków zapalenia ucha środkowego, 65% 
dzieci z zapaleniem gruczołów chłonnych 'i ponad 
50% przypadków ropnych zmian skóry przypa- 
dało na pierwsze 4 lata życia. Porównując prze- 
bieg odry i jej powikłań u młodszych i starszych 
dzieci mogłem zauważyć, że w grupie dzieci ma- 
łych zdarzał się lżejszy przebieg odry, a cięższy 
powikłań i odwrotnie wśród starszych osobników 
stwierdzałem częściej cięższą postać samej odry, 
a mniejszy odsetek powikłań i o niezbyt silnym 
nasileniu. Jest to wynikiem różnorodnych właści- 
wości morfologicznych i funkcjonalnych ustroju 
dziecka młodszego i starszego. Dzieci najmłod- 
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sze cechuje obecność odporności biernej wobec 
zarazka odry, która stopniowo znika i niedojrza- 
łość mechanizmów obronnych uruchamianych 
w wypadku wtargnięcia zarazków patogennych. 
Do ujemnych stron mechanizmów odpornościo- 
wych w tym wieku zaliczamy słabą zdolność wy- 
twarzania przeciwciał przez układ siateczkowo- 
śródbłonkowy, niską frakcje globulinową, z któ- 
rą związane są przeciwciała, niedojrzałość ukła- 
du śródbłonkowo-siateczkowego polegająca także 
na tym, że śródbłonkowe komórki, które w pewnej 
mierze rozwinęły czynność fagocytozy odrywają 
się od swego siedliska i obarczone materiałem za- 
kaźnym wędrują z krwią w różne okolice ciała. 
Starsze zaś dzieci posiadają sprawniejsze mecha- 
nizmy humoralne a utraciły już odporność bierną. 

Wielka zapadalność dzieci w okresie niemo- 
wlęcym i zabawowym na zapalenie płuc, ucha 
środkowego i ropne zmiany skóry uzależniona 
była w dużym stopniu i od anatomicznych i funk- 
cjonalnych właściwości dróg oddechowych oraz 
w części od znanej wrażliwości dzieci w tym wie- 
ku na ziarenkowcee. 

P łe é Odnośnie zależności przebiegu odry 
i powikłań odrowych od płci nie ' zauważyłem 
istotnych i rzucających się w oczy różnie. W pier- 
wszym tylko roku życia zaznaczyła się wyraźną 
androtropia: na 21 chorych na odrę niemowląt było 
płci męskiej 14, a przy tym wszystkie przypadki 
z powikłaniami dotyczyły właśnie chłopców. Po- 
wyżej 1. roku życia widoczna była bardzo niezna- 
czna ginekotropia odnośnie zapadalności na odrę, 
czestości występowania powikłań i śmiertelności. 

Rodzinny czynnik. Zasadniczo wobec 
wielkiej zapadalności na odre, chorowały na nią" 
wszystkie dzieci w rodzinie, które się zetknęły 
z chorymi w okresie zaraźliwym i które dotąd tej 
choroby mie przechodziły. Wyjątek stanowiło 
dwoje dzieci chłopiec lat 7. i dziewczynka 
w wieku 5% lat, które mimo długotrwałej ekspo- 
zycji na odrę nie zachorowały, jakkolwiek jej do 
danej chwili na pewno nie przechodziły i żadnych 
zapobiegawczych zabiegów nie otrzymały. Rodzi- 
ce tych dzieci chorowali w dzieciństwie na odre. 
Rodzeństwo nie odznaczało się szczególnymi ce- 
chami konstytucjonalnymi, wykazywało dobrą 
kondycję, chorób zakaźnych nie przechodziło, 
żyło w warunkach nie różniących się od 
warunków innych dzieci tego środowiska. 
W rodzinie tej więcej dzieci nie Było. Przypu- 
szczalnie w wypadku tym należy się liczyć z ro- 
dzinną czasową odpornością wobec zarazka odro- 
wego, lecz niestety brak mi danych o ustosunko- 
waniu się tych osobników do infekcji odrowej 
w dalszej przyszłości. Drugim niecodziennym 
spostrzeżeniem a świadczącym o istnieniu czynni- 
ka rodzinnego był fakt powtórnego zachorowania 
na odrę dwoiga rodzeństwa bliźniąt dwujajowych 
w wieku 4 lat. Wedle wywiadu, dzieci te pod ko- 
nięc 1. roku życia, będąc w innej odległej wsi, 
gdzie panowała wówczas epidemia odry zachoro- 
wały na nią wśród objawów nieżytu dróg odde- 
chowych, zapalenia spojówek, wysypki, gorączki 
i z pozostawieniem na skórze pigmentacji; roz- 
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poznanie odry w tym czasie postawil inny lekarz. 
Ponowne zachorowanie na odre zaledwie po upły- 
wie 3 lat i' przebieg jej średnio ciężki, u jednego 
dziecka z powikłaniami — każe przypuszczać mo- 
żliwość rodzinnej zwiększonej dyspozycji. Bliź- 
nięta te pozostające w jednakowych warunkach 
zewnętrznych wykazywały zupełną zbieżność 
przebiegu odry, a w stosunku do powikłań zacho- 
wanie się było różne: u jednego z nich wystąpiło 
zapalenie ucha środkowego i zapalenie gruczełu 
chłonnego szyi, u drugiego przebieg odry był bez 


„powikłań. Natomiast na przykładzie jednej pary 


jednojajowych bliźniąt w wieku 21 miesięcy mia- 
łem sposobność stwierdzić wielką zbieżność nie 
tylko przebiegu samej odry, ale i zapalenia pluc 
poodrowego. Być może, że należy dopatrywać się 
wpływu czynnika rodzinnego również w przypad- 
ku wystąpienia u trojga rodzeństwa toksycznej 
postaci odry, która u dziewczynki 10-letniej za- 
kończyła się śmiertelnie. 
Przebyteiwspółistniejącecho- 
r oby pozostawały do odry w stosunku syntro- 
pii lub dystropii, ale i na odwrót odra okazała się 
w stosunku do niektórych chorób syntropiezną lub 
dystropiczną. Krzywica i teżyczka stały w wybit- 
nym stosunku syntropii zsamą odrą, jak i jej powi- 
kłaniami, szczególnie ze strony dróg oddechowych. 
Również przebyta grypa bezpośrednio przed za- 
padnięciem na odrę sprzyjała powstawaniu powi- 
kłań ze strony dróg oddechowych i tak u dwojga 
dzieci przypuszczalnie miała wpływ na wystąpie- 
nie ciężkiego pierwotnego nieżytu krtani. Widocz- 
ny wpływ na przebieg odry i na odrowe 
powikłania wywierało przewlekłe zaburzenie od- 
żywiania. U dzieci dystroficznych spostrzega- 
łem w związku z równocześnie istniejącą dys- 
ergią powikłania w postaci ropnych zmian skó- 
ry, na powiekach, zapalenie ucha środkowego, za- 
palenie gruczołów chłonnych szyi i płuc. W da- 
leko posuniętych stanach -atrofii zdolność ustroju 
do odczynów obronnych ulegała tak wybitnemu 
zmniejszeniu, że przy istnieniu maximum wrażli- 
wości na wszelkiego rodzaju czynniki szkodliwe 
objawy chorobowe były znikome. Trudno mi wy- 
ciągać wnioski ze spostrześeń o korzystnym wpły- 
wie pewnych chorób na przebieg odry. Pragnę 
tylko zaznaczyć, że bezpośrednio poprzedzająca 
odre ospa wiatrowa okazała sie bez wpływu. 
w każdym razie bez ujemnego działania na odrę. 
Również odra u dzieci kiłowych miała raczej 
przebieg łagodny i bez powikłań. Wpływ korzyst- 
ny odry zauważyłem parokrotnie na takie stany 
alergiczne, jak pokrzywkę i grudzik, które zni- 
kaly podczas edry. Z piśmiennictwa znane jest 
lecznicze działanie odry na nerczycę lipoidową, 
o czym nie miałem możności się przekonać. Oczy- 
wiście, że współistniejące choroby, jak dławiec 
błoniczy, czy czerwonka pogarszały przebieg 


| odry, wzglednie jej powikłań. 


Sposób odżywiania dzieci chorych 


| na odrę był w wiekszości przypadków nieracjo- 


nalny. Dieta bowiem nie uwzględniała wadliwej 
czynności przewodu pokarmowego chorych osob- 
ników, braku łaknienia, wybitnie zmniejszonej se- 


krecji gruczołów trawiennych, zwiększonego za- 
potrzebowania witaminów, a składała się zwykle 
z nadmiaru mleka, będącego jedynym i wyłącz- 
nym pokarmem na czas choroby. Nierzadko obok 
mleka krowiego podawano chorym mleko kobyle, 
rzekomo w celu przyśpieszenia wystąpienia wy- 
sypki odrowej. W tych samych zamiarach roz- 
powszechniony był zwyczaj podawania miodu i to 
już najmłodszym dzieciom bez względu na stan 
przewodu żołądkowo-jelitowego z takim skut- 
kiem, że iłość nieżytów jelit u tych dzieci w ten 
sposób karmionych znacznie wzrosła. U 5 zaś nie- 
mowląt karmionych piersią przebieg odry był za- 
sadniezo lekki i bez powikłań. 

Warunki higieniczne prawie 
u wszystkich chorych objętych moim materiałem 
były niezadawalające, zmniejszając odporność 
ustroju i dając sposobność do powstawania powi- 
kłań przez obecność w otoczeniu różnorodnych za- 
razków. W chłodnej porze roku skupiało się życie 
rodziny wiejskiej w tym ezasie w jednej izbie, 
której pojemność przeciętnie wynosiła 14 m*. Ta- 
ką izbę zamieszkiwało przecietnie 5 osób, nie li- 
czące częstych odwiedzin znajomych, które w śro- 
dowisku wiejskim w zimie należały do codzienne- 
go zwyczaju. Mieszkalna komnata nie była też 
przewietrzana, szczególnie wówczas, gdy znajdo- 
wał się w niej chory na odrę z obawy „przeziębie- 
nia* i niewyjawienia się wysypki. Celem złago- 
dzenia światłowstrętu zasłaniano okna kocami, na 
których osadzał się kurz. Dostęp światła prawie 
zupelnie był zahamowany również z tego powodu, 
że dla obrony przed zimnem okna zastawiano gru- 
bą warstwą słomy, pozostawiając tylko minimalną 
wolną przestrzeń dla Światła. W ten sposób wy- 
rugowany był korzystny wpływ powietrza i świa- 
tła na przebieg choroby. Obawa przed „przezię- 
bieniem* oraz wiara w skuteczność działania cie- 
pła na chory ustrój stanowiła przyczynę prze- 
grzewania chorego dziecka 'i nie mycia go przez 
dłuższy czas nawet po przebyciu choroby. Nie- 
przestrzeganie czystości wraz z przegrzaniem 
sprzyjało przedostaniu się zarazków przez pokry- 
wę nabłonka skóry i wywoływanie ropnych pro- 
cesów. W następstwie nieprzestrzegania prymi- 
tywnych zasad higieny częstymi powikłaniami 
odry były potówki, ropnie gruczołów potowych 
i łojowych, jęczmienie powiek i inne. W wypad- 
kach przegrzania stwierdzało się szybsze wystą- 
pienie wysypki, która była wówczas silnie wyra- 
żona i związana z potówką. 


Streszezenie. 

U 305 chorych na odrę, w wieku od % roku do 
27 lat, żyjących w środowisku wiejskim obserwo- 
wano wpływ czynników śród- ; pozaustrojowych 
na przebieg odry oraz na powstawanie i przebieg 
powikłań odrowych. Spośród czynników śród- 
ustrojowych rozpatrywano wpływ typów konsty- 
tucjonalnych, zboczeń konstytucjonalnych, wieku, 
płci i cech rodzinnych, zaś z grupy czynników 
pozaustrojowych wyróżniono wpływy przebytych 
i współistniejących chorób, sposobu odżywiania 
i warunków higienicznych. 


SUMMARY 


The influence of extra- and intraorganismie 
factors on the course of measles and its 
complications. 


(On the ground of observations, made in the 
country side). 


by J. Godlewski, M. D. 


Based on 305 observations of measles in pa- 
tients from % to 27 years of age living in the 
country side, the author discusses the influence 
of intra- and extraorganismie factors on the cour- 
se of measles and its complications. In the sur- 
vey of these factors are discussed: constitutional 
types, constitutional anomalies, age, sex and fa- 
mily peculiarities (as intraorganismie factors); 
diseases in the past and present time, nutritional 
influences and hygienie conditions (as extraorga- 
nismie factors). 


Dr med. wet. Tadeusz ŁOSIŃSKI Poznań 


Zwierzę chore źródłem chorób eziowieka 


Z Zakładów Mikrobiologii i Epizoocjologii Uniwersyte'u 
Marii Curie Skłodowskiej. Kierownik: Prof. dr Józef 
Parnas. 

Studiując schorzenia człowieka i połównujące 
je z chorobami zwierząt, nie znajdujemy między 
nimi zasadniczej różnicy. Pomiędzy tymi samymi 
chorobami ludzi i zwierząt istnieją nieznaczne ró- 
żnice kliniczne, wynikające głównie z odmienno- 
ści budowy anatomicznej. W epidemiologii chorób 
człowieka zwierzę odgrywa dużą rolę. Wiele scho- 
rzeń zwierząt przenosi się na człowieka. Jedne 
z nich są zoonozami, tj. chorobami wspólnymi lu- 
dziom i zwierzętom o charakterze zakaźnym, inne 
zaś mają charakter pasożytniczy. Źródłem zaka- 
żenia dla człowieka jest w tych wypadkach zwie- 
rzę, jednak istnieją schorzenia, które przechodzą 
z człowieka na zwierzę. W tego rodzaju wypad- 
kach istnieje dla człowieka możliwość powrotne- 
go zakażenia się od zwierzęcia. Nabytą od zwie- 
rzęcia chorobę może człowiek z powrotem przeno- 
sić na zwierzę. Zakażenie człowieka chorobami 
zakaźnymi zwierząt następuje na skutek zetknię- 
cia się ze zwierzęciem żywym lub też z jego wy- 
dalinami i wydzielinami. Prace przy padłycha 
zwłokach zwierząt, sekcje, prace w pracowniach 
naukowych i szczepienia żywymi hodowlami bak- 
terii mogą być bezpośrednią przyczyną zakażeń. 
Punktem wyjścia zakażenia dla człowieka mogą 
być przetwory zwierzęce otrzymywane ze zwie- 
rząt żywych lub zabitych dla eelów jadalnych. 
Źródłem zakażenia w wypadkach tych może być 
mięso, mleko i jego przetwory, skóra, wełna, wło- 
sy itp. Nie tylko jednak chore zwierzę stanowi 
źródło niebezpieczeństwa dla człowieka, lecz rów- 
nież pozornie zdrowe jako siewca i nosiciel choro- 
(botwórczych dla ezłowieka drobnoustrojów czy 
pasożytów może być bezpośrednią przyczyną po- 
ważnych schorzeń ludzi. Podane niżej zestawie- 
nie przedstawia stosunek zaraźliwych sehorzeń 
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zwierząt do człowieka w świetle najnowszych zdo- 
byczy nauki. Obejmuje ono zaraźliwe schorzenia 
zwierząt, które mogą przenosić się na człowieka, 
powodując u niego wystąpienie już to takiego sa- 
mego schorzenia, już to mniej lub bardziej cieżkich 
ogólnych lub miejscowych stanów chorobowych. 


ZWIERZĘ CZŁOWIEK 


Tuberculosis: 


kd KLM L—„D, i AG . 


ji 


ry] = 


rę KYLIE RZ 
PEPE 


i dorosłych 


Pinki pokojoweg | A 
małpy 


_— © Gruźlica rzekoma 


Pseudotuherculosis : — — 


Owca, koń, królik, mysz, kura, 
kanarek, zając, indyk 


Anthrax: 4— Pusula maligna 
Koń, bydło, świnia, owca Anthrax pulmonum 
Malleus: 4 b Malleus 

Koń, osioł, muł, osłomuł, koty 

Mellaidosis (Bact. pseudomalłei) b Melioldosis 
Szczur, królik, pies, kot, koń 


Różyca świń: q4 
Owca, krowa, drób, gołąb, ryby 


— D Erysipeloid 
I Różyca ogólna 


ZWIERZĘ CZŁOWIEK 
Salmonellosis 


Obraz chorobony: ant ers tia se————————— 
| PARATYPRUS ABDOMINALIS B 


. 
Slawoy bakterii l 
Paratyphus cieląt aian 
Tyfua myszy 1 tyfua azozarów ———— 
Sdohorzania paratyfusowa E: TEA) PT 
. ZATHUCIA.MIEJNE 
. 4 zuiarząt dorośłych +. Paratyphosa 
GASTROXATRRITIB. 
e « ptaków 
Enteritig dorosłego bydła /8alnona]loaia, a 
Salmonellosis u Świń,klaczy, źrebiat. 


owiea, lisów kotów, pupug. 


Pojedyncze, wtórna schorzenia paratyfuaowe 
zwierząt 


Ronienie zakaźne bydła (Bang) 4 —— 
Owiec, koni, świń 


B Brucellczis 


Brucelloza kóz 4 — bFebrls Melitensis 


Dżuma 4 a — 3 Dżuma 
Szczur, mysz, gryzonie, kot, mał- 

pa, wielbłąd, koza, osioł, pchła 

Lymphangitis epizootica —————— BLymphanglils 
Koń ulcerosa 
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CZŁOWIEK 


p Tularaemia 


a r 


Tularaemia: <4—- —— "2 


Gryzonie, zając, mysz, Szczur, 
dziki królik, leming, owce, kozy 


Lepłospirosis: - p Choroba Wella 


Szczur, mysz, pies, lis 


Splrillosis : - — %Sodoku 
(Spirillum minus A TN morsus muris) 

Szczur, mysz, kot, świnia 

Lelshmaniosis psów: — Phlebołaomus Bb Kala-Azar 


Rczerwuar zarazy 


Herpes łonsurans: —— — ~ PT richophyitla 


Koń, krowa, owca, koza, pies, kot, 


drób 

Tinea favosa: ———————— — D Favus 

Pies, kot, zając, koń, bydło, ptaki 

królik, mysz 

Trichorexis nodosa: — feTrichoptilosia 

Koń, bydła, świnia 

Sporotrichosis: p Dermatitis 

Koń, pies, szczur 7 ulcerosa 

Aspergillosis: ——— p Pneumomycosis 

Pszczoły, ptaki aspergillina 

Mastitis nosicielstwo Streptococcus 

epldemicus u krów: q4-- — — W Angina infectiosa, 
sirepi. 

Lyssa: - -— — —— je Lyssa 


Zw. mięsożerne, dzikie, koń, by- 
dło, świnia, drób 


—b Aphtae ep. dzieci 


Pryszczyca: - "TT, 
Bydło, świnia, owce 


— b Pslitacosia 


Psittacosis ptaków: 
Różne rodzaje papug, kanarek, 
kos, gil, szczygieł, krzywodziób, 
wróbel, zięba, czyżyk, drozd, kura 


Siewca varlolaa 
vaccinae 


Varlola vaccina: 4 


Krowa | 
P Dermatltis 


B'Tyfus plamisty 
(endem.) 


Rickettsiosis: (Rickettsia Mooseri) - 
Gniazdo zarazy: szczur, mysz, 
inne gryzonie i prawdopodobnie pies 


Rickettslosis: (Rickettsia Prowazeki) ——- bCheroba Brilla 


gniazdo zarazy: prawdopodobnie (Odmiana duru wy- 
szczur i inne gryzonie sypkowego) 
Gorączka rifttalska : - — -———— p Gorączka 
Owca, bydło, koza Rifttalska 
Dermatitis pustulosa: 

contaglosa equl: — B- Dermatitis 
Koń pustulosa 
Exanthema coltale vesiculosum : ——--—-—— P Exanthema 
Krowa, koń pustulosa 
Stomatitis pustulosa contagiosa equi: p Exanthema 
„Koń pustulosa 


p Anemia zakaźna 
Ogólne schorzenie 
r z objawami skórnymi 
i jelitowpmi 


Anaemia infectiosa equl: 4 
Koń, świnia, drób, królik 


Ecthyma contaglosa ovum: 2 Sjomatitis 
(Ecthyma contagicux des levres 
du mouton) — Owca 


Virus B. —— > Myelltis ascendens 


Małpy z rodz. . macacus rhesus acuta 
Encaphalomyelitis equina: b Encephalitis 
Virus E. E. — Koń acuta 


b Poliomyelitis 
(X-Disease? 
Encephalitis B?) 


Meningo-encephato-myelltiz 
Ovium Enzootica (Louping-ill) Owca 


k Maladie Des 
Jeunes Porchers 
(Pseudo-typho- 
meningite) 


Nieznany virus u świń 


Virus influenzy swing- — BInfluenza ludzi 


È Hepatis 
epidamica 


Virus żółtaczki świń 
(Andersen, Tulinius) 


> 

Zestawienie wyżej przytoczone, obejmujące je- 
dynie schorzenia wywołane przez drobnoustroje 
nie mieści w sobie schorzeń pasożytniczych, 
a przecież nasze zwierzęta domowe Są siedliskiem 
różnego rodzaju ekto i endopasożytów. Żyjące 
w skórze zwierząt różnego rodzaju świerzbowce, 
jakSare optes,Psoroptes, Chorio p- 
tes Notoedrus, wywołujące świerzb ko- 
ni, krów, kóz, świń, psów i kotów mogą u człowie- 
ka dawać równie ciężkie schorzenia skóry. 
W cykl rozwojowy calego szeregu niebezpiecznych 
dla człowieka gatunków nicieni (Ne mato- 
des) przywr, (Trematode s) i tasiem= 
ców (Cestodes), włączone są p rawie wszyst- 
kie zwierzęta domowe jaką żywiciełe pośredni lub 
ostateczni. Prócz schorzeń jednak pasożytniczych 
i chorób zakaźnych o ustalonym podłożu i wyjaś- 
nionym stosunku do człowieka, istnieją wśród 
zwierząt choroby 0 charakterze zakaźnym o nje- 
zupełnie wyjaśnionej etiologii, których objawy 
kliniczne, zmiany anatomo-patologiczne i sposób 
szerzenia sie wykazują duże podobieństwo do 
schorzeń człowieka (np. zakaźne zapalenie mózgu 
u lisów). Pomimo że przy schorzeniach tych nie 
udowodniono ścisłej zależności pomiędzy zachoro- 
waniami ludzi i zwierząt, jednak ich niejasna 
etiologia i wielkie podobieństwo do podobnych 
schorzeń u ludzi, nakazują daleko idącą ostroż- 
ność w wysnuwaniu wniosków co do ich epide- 
miologii i unipatogenności zarazków czy wirusów, 
które je wywołują. Dziedzina wirusów, zwłaszcza 
neurotropowych, może kryć w sobie dużo niespo- 
dzianek i rozczarować lekarza, który w epidemio- 
legii chorób wywołanych nimi nie uwzgledni roli, 
jaką odgrywać może chore zwierzę. Wyjaśnienie 
etiologii tych schorzeń, należyta walka z nimi 
uwarunkowana jest od ścisłej współpracy pomię- 
dzy lekarzami i lekarzami weterynaryjnymi, po- 
między  epidemiologami a epizoocjologami. 
Współpraca taka stworzyć może nowe możliwo- 
ści i otworzyć nowe widoki naukowo-badawcze. 
Jako przykład takiej współpracy pozwolę sobie 
przytoczyć sprawę poruszoną przez prof. dra B u- 
jaka z Krakowa wraz z wypowiedzią prof. dra 
Legeżyńskiego i doniesieniem leśnietwa 
w Tstroniu na temat szerzącej się w leśnictwie 
tym choroby mózgu i opon wśród lisów. 


Kraków, dnia 29. VIL 47 T. 
Do Komisariatu do Walki z Epidemiami w Krakowie. 


Od dłuższego czasu pojawiają się przypadki zapalenia 
mózgowia (encephalo-myelitis) wśród dzieci, 
a w ciągu miesiąca lipca zaznaczył się pewien wzrost 
o ile można sądzić na podstawie ruchu chorych w Szpi- 
talu $w. Ludwika w Krakowie. Nie mając wglądu w ca- 
łość materiału, pozwalam sobie jedynie zauważyć, że na 
oddziele dziecięcym wśród ęchorych stałych i ambulato- 
ryinych zaolserwowano od stycznia br. ogółem 29 przy- 
padków, Z Czego 20 spoza Krakowa i lo głównie ze 
wschodnich i północno-wschodnich miejscowości. 

(Tutaj wymieniono miejscowości). 

W miesiącu styczniu 3 przyp., w mies. lutym 2 przyp» 
w mies. marcu 3 przyp. w* mies. kwietniu 7 przyp. 
w mies. maju 2 przyp» W mies. czerwcu 4 przyp. w mies. 
lipcu (do 26.) 8 przypadków. 

Wśród przypadków spostrzeganych na oddziale dzie- 
cięcym zmarło 3. Liczby podane nie oddają niewątpliwie 


faklycznego stanu, ponieważ dotyczą wyłącznie oddziału 
chorób dziecięcych Państw. Szpitala św. Łazarza. Część 
przypadków była błędnie rozpoznana jako udar słonecz- 
ny, część jako encephalitis post vaccina- 
lis, ponieważ i takie przypadki zdarzały się w roku 
bieżącym. Nasuwa się przypuszczenie, czy epidemia ta 
nie zostaje w związku z zarazą nierogacizny i drobiu, 
klóra obecnie panuje — o ile wiem — w okolicach Kra- 
kowa. Nie jest wykluczona pewna analogia z epidemią 
amerykańską zarazy wirusowej u koni (Washington 
1939/40) oraz rosyjską epidemią w r. 1941 a zależną i 
ukłucia przez pewien gatunek kleszcza. Z braku warun- 
ków nie mogły być przeprowadzone dokładniejsze bada- 
nia co do etiologii panującego u nas schorzenia, tak, że 
sprawa przedstawia się niejasno. To też podając te 
dane do wiadomości Komisariatu do Walki z Epidemiami, 
proszę o spowodowanie — w miarę możności — prze- 
prowadzenia odpowiednich badań, o ile Komisariat uzna 
to za właściwe. . 

Ordynator Oddziału Dziecięcego: 

Prof. Dr Bujak. 


Sprawę powyższą, nů życzenie N. N. K. Min. Zdrowia 
przekazano dla zbadania prof. dr Legeżyńskiemu, którego 
pismo przytaczamy. b 


Zakład Bakteriologii U. J. Kraków. 


Do Pełnomocnika Ministra Roln. i Ref. Roln. dla 
spraw lekarsko-weterynaryjnych Prof. dr J. Parnasa. 


W odpowiedzi na pismo Ministerstwa Rolnictwa i Re- 
form Roln. Nr Lek. Wet./1—8/38 donoszę, że sprawa na- 
gminnego występowania zapalenia mózgu na terenie Kra- 
kowa na podstawie dostępnego mi materiału przedstawia 
się następująco: |. 

I. W porozumieniu z prof. Bujakiem i z jego inicja- 
lywy rozpocząłem z dn. 11. VII. 47 badania nad usta- 
leniem istoty zarazka w zakresie możliwym dla Zakładu 
Bakieriologii U. J., nie rozporządzającym dostateczną ilo- 
ścią zwierząt laboratoryjnych. Przysłane mi w czasie od 
11. VII do 9. IX. 12 płynów mózgowo - rdzeniowych 
szczepiłem Z reguły domózgowo, a oprócz lego niekiedy 
i dożylnie kilku myszkom białym, 3 mózgi dzieci zmar- 
łych wśród objawów zapalenia mózgu szczepiłem do- 
mózgowo myszkom i królikom. Wszystkie zwierzęta po- 
zostały po, okresie obserwacji, trwającym u niektórych 
już 2 miesiące, przy życiu, wyjątkowe zejścia śmiertelne 
wykazały jako przyczynę bakteryjne zakażenie uboczne 
mózgu, niejałowo przesłanego, jak np. Bact. aeroge- 
nes. Próby pasażowania mózgów myszek mimo ya 
u nich objawów chorobowych są w toku. 

Z reguły ujemne wyniki płynów mózg.-rdzen. i kilku 
mózgów przemawiałyby w chwili obecnej (badań nie 
można jeszcze uważać za ukończone) przeciw istnieniu 
epidemii zapalenia mózgu typu amerykańskiego, rosyj- 
skiego. północno-afrykańskiego (Zachodniego Nilu) i ja- 
pońskiego, tudzież przeciw związkowi z zapaleniem mózgu 
zwierzęcego pochodzenia, jak końskiego (En ce IE: 
lomyelitis equina) i owczego (Louping-il1). 
Tak przedstawiałyby się tymczasowe wyniki badań do- 
świadczalnych. Zaznaczyć muszę, iż w stanie obecnym 
niemożliwe jest dla Zakładu przeprowadzenie badań na 
wielką skalę, przede wszystkim ze względu na brak zwie- 
rząt doświadczalnych. 

HM. Wysuwane podejrzenia o związek tej epidemii 
z zachorowaniem zwierząt nie znajduje również poparcia 
i w analizie epizootycznej. Tak kierownik Oddziału cho- 
rób zakaźnych zwierząt Województwa (krakowskiego) 
jak też i Woj. Zakładu Higieny Wet. nie ecke NiE 
o podejrzanych przypadkach zachorowań mózgowych 
u koni, owiec lub. innych ssaków na terenie wojewódz- 
twa. _ Wiązanie etiologiczne zapaleń mózgu z pomorem ' 
ptaków nie znajduje na swe uzasadnienie danych do- 
świadczalnych lub epizootycznych, ponieważ trwa już od 
kilku lat. Chciałbym jednak zwrócić uwagę na przesłane 
mi” przez dra Szaflarskiego obserwacje z terenu 
woj. śląskiego o epidemii u lisów. występującej i rozpo- 
znawanej jako wścieklizna. Niezbyt wielka agresywność 
opisywana w tych obserwacjach wzbudza podejrzenie, 
czy jest to wścieklizna, czy też nagminne zapalenie mózgu, 
opisywane u.lisów jako choroba endemiczna w Ameryce 
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Północnej. Bardzo by było polrzebne odpowiednie bada- 
nie doświadczalne, które przy zapewnieniu potrzebnych 
zwierząt Zakład Bakteriologii Szczeg, U. J. każdej chwili 
przeprowadzić może. Odpis tego rodzaju obserwacji (no- 
towano jej na Pomorzu, tudzież we Wrocławiu) załą- 
czam. 
II. Dla wyjaśnienia eliologii obecnej epidemii u dzieci 
konieczną jest w pierwszej mierze dokładna analiza epi- 
demiologiczna każdego przypadku, przeprowadzona na 
miejscu przez epidemiologów. Bez odpowiednich danych, 
zebranych przez lekarzy epidemiologów bliższe rozpozna- 
nie istoty epidemii nie da się z należylą dokładnością 
przeprowadzić. 

Prof. dr St. Legeżyński 


Zebrane dane co do szerzącej się choroby wśród lisów 
na terenie leśnictwa Ustronie. 


1) Z końcem maja B. Gładziński złapał lisa, który mu 
następnego dnia w klatce zdechł. 

2) Z początkiem czerwca J .Serek zabił lisa, który 
w dzień przyszedł do obory z oznakami nienormal- 
ności. 


3) Praktykant leśny M. Śmietana spotkał na drodze 
w lesie lisa, który wlazł w przepust drogowy i na- 
stępnie znaleziono go tam pAdłego. 

4) Nauczycielka H. Białowa, zamieszkała w Ustroniu, 
spotkała w połowie czerwca na szosie lisa, k'óry 
chciał ją atakować. Obroniła się grabiami. 

5) W połowie czerwca B. Gładziński przy pomocy 
swego psa zabił drugiego anormalnego lisa. 

6) Ten sam z końcem czerwca zabił trzeciego anor- 
malnego lisa. 

7) St. Wurm zabił z końcem czerwca dwa anormalne 
lisy. Jeden z nich o godz. 15-tej przyszedł pod dom 
Nr 8, wlazł na ławkę stojącą pod: domem i zaglądał 
przez okno do mieszkania na siedzącą tam dziew- 
czynę Danutę Wasik.. 

8) M. Stanisz zabił u siebie w ustępie w końcu czerw- 
ca lisa. 

9) Z końcem czerwca złapano w piwnicy St. Dudowej 
lisa. 

10) W pierwszej połowie lipca znaleziono padłego lisa 
na polu Wł. Grosińskiego. 

i1) W połowie lipca J. Bolawa zabił u siebie w mie- 
szkania pod łóżkiem lisa. 

12) Z końcem lipca u gajowego Pawlusa na podwórzu 
lis zadusił 2 kury i pokaleczył kota, a goniony 
nie uciekał. 

13) W dwa dni później lis zagryzł u SŁ Wurmy 2 kur- 
cząt, u robotnika leśnego Wł. Wasika 3 kurczęta, 
u H. Białowej kaczkę a następnie ścigany poka- 
leczył u St. Dudowej kurę. 

14) Dnia 1 sierpnia na polu Wł. Parucha zabił gajowy 
Pawluk przy pomocy młotka lisa, który atakował 
Parucha. 

15) Dnia 6. VIII. St. Kwaśniewski złapał u siebie 
w oborze anormalnego lisa i trzyma go na łańcu- 
chu aż do dalszego zarządzenia. 

Wiarogodność zebranych faktów mogą władze łatwo 

stwierdzić, przesłuchując wyżej wymienionych. 

Ustronie, 6. 8. 47 r. 

Leśniczy. 


Podczas gdy w dziedzinie chorób zakaźnych 
człowieka znajomość tych samych chorób zwie- 
rzęcych jest niejednokrotnie warunkiem wczesne- 
go rozpoznania, istotnego leczenia i zapobiegania 
tym chorobom, istnieje szereg chorób zwierzęcych, 
których znajomość może mieć dla lekarza ludz- 
kiego niejednokrotnie ważne znaczenie dla: lecze- 
nia podobnych schorzeń u człowieka. I tutaj wspól- 
praca i wzajemna wymiana myśli może okazać 
się nadzwyczaj owocną dla obu stron. Jako przy- 
kład współpracy w tej dziedzinie pozwolę sobie 
przytoczyć sprawę poruszoną przez dyrektora 
Szpitala w Tomaszowie Lubelskim dra Janusza 
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Petera i odpowiedź kierownika Kliniki Cho- 
rób Wewn. Zwierząt U. M. ©. S. dra Auczy- 
kowskiego. 


Do Prof. Dra J. Parnasa, Kierownika Zakładu 
Mikrobiologii Wydziału Lekarsko-Weter. Uniwersytetu 
M. C. S. w Lublinie. 


Wielce Szanowny Panie Profesorze. 


Proszę darować mi, że zwracam się do Pana w spra- 
wie, którą poniżej wyłuszczam, ale nie wiem, klo by mi 
mógł dać jakieś wskazówki, bym mógł opracować rzecz 
mało wspominaną w medycynie ludzkiej, rzadko zaś 
w medycynie weterynaryjnej. Zaprenumerowałem .„Medy- 
cynę Weterynaryjna“ w myśli, że wiele w niej znajdę 
rzeczy stycznych z medycyną ludzką i zoslałem hojnie 
wynagrodzony. © pewnej jednak sprawie głucho. Cho- 
dzi mi o choroby, spowodowane czynnikiem fotodyna- 
micznym. Jak przełotnie dowiedziałem się, istnieją pewne 
choroby, na które zapadają zwierzęta o owłosieniu bia- 
łym, które spożywając pewne rośliny gromadzą w ustro- 
ju czynniki fotodynamiczne. Pod wpływem naświetlenia 
skóry (promieniami uł'rafiołkowymi następuje aktywi- 
zacja tych czynników. Wtedy skóra czerwienieje, zwierzę 
dostaje gorączki, 

Leczenie: zamknięcie zwierzęcia do ciemnego pokoju 
(stajni, piwnicy). Swego czasu czyłałem o tym w jakimś 
niemieckim dziele i zdaje mi się, że hreczka zawiera taki 
czynnik fotodynamiczny, rozpuszezalny w tłuszczu. Oka- 
zuje się, że i u ludzi może rzecz ta powstać. Dotąd zdaje 
mi się kwestii tej nie poruszano w ludzkiej medycynie. 
Obserwowałem u siebie w szpiłalu od kilkunastu lat cha- 
rak'erystyczne stany zapalne skóry, kóre w różnych la- 
tach wyodrębniałem stale jako coś innego, aniżeli zwykłe 
stany zapalne skóry pod wpływem promieni słonecznych. 
Fotografowałem chorych i zebrałem kilkanaście przy- 
padków..W czasie wojny, kiedy zabrakło ziarna, ludzie 
poczęli daleko częściej zapadać na ie sprawy. Początko- 
wo sądziłem, że chodzi o „morbus bełżecensis*, jak to 
określałem, mniemając o jakimś jadzie, który dostawał 
się przez ranki w skórze do ustroju. Jad ten miałby 
przenikać do wody zaskórnej (mieszkamy na dziale wód) 
z masowych grobów żydów w obozie w Bełżcu. Poka- 
załem fotografie prof. dr Groerowi we Lwowie, który 
na pierwszy rzut oka ocenił, że chodzi o uczulenie ludzi 
lebiodą (Origanum vulgare) i że rzecz tę opra- 
cował prof. dr Lenartowicz we Lwowie. Przesłał 
notatkę do jakiegoś pisma niemieckiego w Bawarii, lecz 
redakcja lego pisma artykułu nie przyjęła, gdyż był Po- 
lakiem. j 

W tym roku napisałem do prof. Lenartowicza 
do Wrocławia. Odpisał mi, że w najbliższym czasie ukaże 
się jego ariykuł w Polskim Tygodniku Lekarskim. Z od- 
powiedzi jego widzę, że nie porusza sprawy fotodynamii. 
Sądzę, że ów czynnik fo'odynamiczny znajduje się w tej 
roślinie, którą ludzie jedzą jako szpinak lub na surowo 
jako sałatkę (zresztą bardzo smaczną). Znamienne, że 
niektórzy wiedzą o tym, że zachorowanie pochodzi z tej 
rośliny (czego dopiero pierwszy dowiódł prof. Lena r- 
lowicz). Prosiłbym o wskazówki, gdzie mógłbym do- 
wiedzieć się czegoś o fotodynąmii, dalej czyby nie można 
było otrzymać i gdzie nieco olejku z origanum vulgare. 
Chciałbym uczulić nim białe króliki i przekonać się, czy 
próby skórne wyjdą u nich tak samo, jak u ludzi, U tych 
ostatnich mianowicie zastrzyknięcie słabego wyciągu wo- 
dnego doskórnie powoduje swędzący (nie zawsze) bąbel, 
k'óry długo się utrzymuje, dalęko dłużej aniżeli kontrol- 
ny z płynem fizjologicznym. Uczulenie przechodzi i na 
oseski karmione mlekiem mm'ki, uezulonej na origa- 
num vulgare. 

Chorym takim radzę nadał spożywać tę roślinę, tylko 
chronić się przed słońcem. gdyż powstają objawy opa- 
rzenia (bez bąbli), obrzęki itd. Towarzyszą im ogólne 
objawy w posłaci nieco podwyższonej temperatury ciała, 
w moczu przeważnie krwinki i we krwi w połowie mniej 
więcej przypadków nieco zwiększona ilość eozynochłon- 
nych. 

Dr Janusz Peler 
Dyrektor Szpitala w Tomaszowie Lubelskim. 


Sprawę przekazano do załatwienia Klinice Chorób 
Wewn. Zwierząt U. M. ©. S. 


Odpowiedź: 


Sprawy uczuleniowe na tle zadziałania związków foto- 
dynamicznych są znane od dawna w kazuistyce wetery- 
naryjnej. Jedynie z biegiem czasu coraz więcej przybywa 
roślin, którym się owe szkodliwe oddziaływanie przypi- 
suje. Dziś wiadomo, iż należą tu gatunki gryki (P oli- 
gonum fagopyrum), Poligonum tarta- 
ricum), dalej koniczyny (Trifolium hybri- 
d u m, w mniejszym stopniu Trifolium pratense), 
lucerny (Medicago sativa, M. denticulata), 
jako też galunki dziurawca (Hypericum crispum, 
H. perforatum, H. maculatum, H. pulch- 
rum), wreszcie orzech wodny (Tribulus tefrre- 
stiris), pewne gatunki sitowia oraz bliźniaczka wypro- 
stowana (Nardus stricta). W zachodnim Texas 
notowano u owiec i kóz zatrucia Agave lechuguitł- 
la, a we Włoszech zatrucia u ludzi fasolą. Wspólną cechą 
wymienionych roślin jest własność uczulania ustroju na 
działanie świaiła słonecznego, a nawet zwykłego światła 
dziennego na skutek spożywania ich przez krótszy lub 
dłuższy czas, zwykle jednak po 2—3 tygodniach. W miej- 
scach wolnych od barwnika lub pozbawionych włosa, 
rozwijają się zmiany skórne różnego rozmiaru i nasile- 
nia. Obok lego chorobie towarzyszą objawy zatrucia 
ogólnego, przy ćzym zejścia Śmiertelne nie należą do 
wyjątków. Przykładowo spośród objawów klinicznych 
można by oprócz zmian skórnych wymienić utratę ła- 
knienia, ślepolę, s'any podniecenia, porażenia itd. 

Natężenie objawów zależy od galunku rośliny, jej stanu 
(zielona czy sucha, ziarno czy łodyga), od spożytej ilości, 
jako też od osobniczej wrażliwości zwierzęcia. Z punktu 
widzenia źródłowego fagopyrismus, hyperictsmus itd. 
należy traktować jako hipo względnie awitaminozę PP 
(niedobór, względnie brak czynnika przeciwpelagrycz- 
nego, tj. kwasu nikotynowego). Oto w pewnych roślinach 
znajdują się związki trujące z grupy barwików, które upo- 
śledzają przemianę białkową i równocześnie uczulają na 
światło. Zarówno pelagrze, jak również schorzeniom tła 
uczuleniowego na Światło związkami znajdującymi się 
w pewnych roślinach, towarzyszy nieodłącznie porfiry- 
nuria, zresztą jeden ze znamiennych objawów pelagry. 

Oczywiście metody postępowania w tych sprawach nie 
przedstawiają się lak prymitywnie, jakby to wynikało 
z listu Pana Doktora. Bogert uzyskał nadzwyczaj efek- 
lowne wyniki, podając pacjentom ludzkim kwas nikoty- 
nowy. Całość sprawy stanowi swego rodzaju ciekawe 
i bynajmniej nie drobne zagadnienie. Jako badacz będzie 
Pan zmuszony przejrzeć trochę piśmiennictwa. 


(Następuje wykaz literatury). 


Całkiem inaczej miewa się sprawa poruszona przez 
Pana. Przy bliższej analizie stwierdzam, że przede wszyst- 
kim istnieje tu pomieszanie pojęć w zakresie botanicz- 
nym. Lebiodka pospolita (Origanum vulgare), 
pokrewna mięty i macierzanki, jest rośliną o przenikłiwej 
aromatycznej woni i dzięki temu bywa omijana na pa“ 
stwisku nawet przez bydło, chociaż nieznaczna jej do- 
mieszka w sianie jest pożądana. Spożywanie lebiodki 
przez ludzi wydaje mi się nieprawdopodobne. W medy- 
cynie ludowej okolic Podkarpacia używa się tej rośliny 
łącznie z macierzanką w postaci naparu‘ dla krów po 
wycieleniu. Należałoby mieć ponadto na uwadze, czy 
nie zachodzi tu ewentualnie spożywanie majeranku (O r i- 
ganum majorana), który jest gatunkiem lebiodki. 
Sądzę jednakże, iż chodzi tutaj o łobodę (Atriplex) 
spokrewnioną Z hreczką. Dawniej rodzaje Atriple x 
były używane jako Jarzyna. Szczególnie często zdarzały 
się przypadki spożywania łobody w czasie wojny, a zwła- 
szcza łobody ogrodowej (Atriplex hortense). 
Oprócz tego z ustnych Źródeł jest mi wiadomo, iż w cza- 
sie wojny używano jako jarzyny pokrewnej, rośliny, ro- 
snącej w ogrodzie jako, chwast — komosy (Henopo- 
dium album) o działaniu trującym, wywołującym 
zaburzenia ogólne, między innymi w dziedzinie afektów. 
Przeto wydaje mi się słuszne ustalenie uprzednio gatunku 
rośliny. O ile by Pan Doktór napotykał w tym względzie 
na pewne trudności, służymy pomocą. Należałoby wtedy 


zebrać odpowiednią ilość roślin i odręcznie odesłać do 
analizy. 


Kięrownik Kliniki Chorób Wewn. Zwierząt U. M.C. S. 
z. Prof. Dr Anczykowski. 


Przytoczone powyżej sprawy winny wywołać 
większe aniżeli dotychczas zajęcie się świata le- 
karskiego tymi chorobami ludzi i zwierząt, które 
powiązane są ze sobą dość ścisłym cyklem rozwo- 
jowym. Nie ulega wątpliwości, że głębsze badanie 
tych spraw przyczyniłoby się do wyjaśnienia etio- 
logii niektórych schorzeń ludzi i zwierząt oraz 
do wyjaśnienia łączności epidemiologicznej jbo- 
między nimi. Brak referatów z dziedziny gruźli- 
cy zwierząt na ostatnim ogólnopolskim zjeździe 
przeciwgruźliczym we Wrocławiu, brak przedsta- 
wicieli medycyny weterynaryjnej w Państw. Ra- 
dzię Zdrowia, brak wykładów epidemiologii poró- 
wnawczej w studiach lekarskich oraz brak lekar- 
skiego ośrodka naukowo-badawczego zajmujące- 
go się zoonozami są faktami, które w przyszłości 
winny zniknąć w miarę postępu zrozumienia tych 
spraw wśród lekarzy oraz w miarę konsolidacji 
powojennej poszczególnych dziedzin życia w hie- 
rarchii ich znaczenia dla państwa. Tm wi ecej 
sięgać będzie akcja podniesienia 
zdrowia i higieny w głąb ludu 
wiejskiego tym więcej uwagi po- 
świecać się będzie zoonoz om. 
Zakład Prof. dra Józefa Parnasa interesuje 
się szczególnie tymi schorzeniami i przygotowuje 
obecnie dla lekarzy podręcznik epidemiologii po- 
równawczej. 


SUMMARY 


The relation of a sick animal to man 
(Observations) 


by T. Łosiński 


The part played by a siek animal in sprea- 
ding sontagious diseases among people is not al- 
ways duly appreciated. The author presents a list 
of contagious illnesses of animals which can be 
carried over on man. A close collaboration of me- 
dical men for people wih those for animals can 
in future contribute to the clearing up ol the as 
yet not cleared up aetiology of those diseases of 
men and animals which are bound up with one: 
another by a rather close. cycle of development. 
As an instance of such a collaboration, the author 
quotes the case mentioned by Prof. Dr Bujak in 
Cracow regarding the spreading among children 
in the region of Cracow of an encephalo-myelitis, 
during he first half of 1947. The author communi- 
cates Prof. Dr St. Legeżyński's statement in this 
matter, as well as the report from the forest in- 
stitution at Ustroń on the subject of an epidemie 
brain disease among foxes spreading there in 
1947. The author also communicates the case men- 
tioned by Dr J. Peter of diseases among men 
caused, as it were, by a photodynamieal factor 
and maintains that a muntual interchange of 
thought between medićal men and veterinarians 
can prove rich in results for both sides. 


475 


S'efan CZARNOTA-BOJARSKI 
Ordynator Oddz. Chor. Wewnętrznych 
Szpitala Miejskiego w Głiwicach 


Gliwice 


O możliwościach zachowania zasady przyczyno- 
wości w przyrodoznawstwie i w medyeynie wobee 
indeterministycznych prądów nowej fizyki. 


Pojęcie przyczyny należy do rodzaju tych po- 
jęć ogólnie znanych i samo przez sie zrozumia- 
łych, którymi posługujemy się stale czy to w pra- 
cy naukowej, czy to w zawodowej lub życiu -co- 
dziennym. Wydaje się wiec rzeczą conajmniej 
dziwną, aby można było w takich pojęciach doszu- 
kiwać się w ogóle jakiegoś zagadnienia. 

Zasada przyczynowości od najdawniejszych lat 
aż do czasów najnowszych obowiązywała całko- 
wicie i niewzruszenie w dziedzinie nauk doświad- 
czalnych, a również w dziejach myśli filozoficz- 
nej służyła już w starożytności za podstawę ca- 
łych systematów filozoficznych (Demokry t); 
natomiast stosunkowo rzadko występuje jako za- 
gadnienie David Hume Emanuęl 
Kant). 

Toteż było to do pewnego stopnia sensacją, 
gdy mniej więcej przed 25 laty ta, zdawałoby się, 
niewzruszona zasada przyczynowości została za- 
kwestionowana ze strony najmniej spodziewanej, 
bo przez wybitnych przedstawicieli nowej fizyki, 
mianowicie przez tzw. indeterministów, którzy 
stanowią dzisiaj większość wśród ogółu fizyków. 

Jakież fakty skłoniły tych uczonych do zajęcia 
takiego stanowiska? Niewątpliwie przyczyniły się 
do tego najbardziej nowe odkrycia z dziedziny 
ciał promieniotwórczych oraz nowej atomistyki. 
Ale są również fakty i spostrzeżenia, dotyczące 
dziedziny bardziej elementarnej, łatwo dostępnej 
dla niefizyków. Na te właśnie spostrzeżenia za- 
mierzam tu głównie zwrócić uwagę oraz omówić 
zarazem stanowisko przeciwnego obozu — deter- 
ministów, którzy za pomocą specjalnych koncep- 
cji starali się utrzymać zasadę przyczynowości 
i uzgodnić ją z nowymi faktami. 

Zacznę od podania określenia pojęcia przyczy- 
ny według sformułowania wybitnego fizyka, 
twórcy teorii kwantów, Maxa Plancka. 

Określaon związek przyczynowy 
między dwoma zjawiskami na- 
stępującymi po sobie, jako pe- 
wne prawidłowe powiązania obu 
zjawisk, z których wcześniejsze 
nazywa się przyczyną'a później- 
sze— skutkiem. 

Teraz chodzi jeszcze o ustalenie: na czym pole- 
ga ów szczególny rodzaj powiązania. Otóż nieo- 
mylnym kryterium istnienią związku miedzy 
dwoma zjawiskami jest możność okazania, że z te- 
go, iż zaszło jedno zjawisko, można z całą pewnoś- 
cią przepowiedzieć, iż zajdzie drugie. Dochodzimy 
więc do następującego twierdzenia zasadniczego, 
które obowiązuje również i poza fizyką: „Z j a w i- 
sko jest uwarunkowane przyczy- 
nowo, jeżeli daje się z całą pe- 
wnością przepowiedzieć”. 

Twierdzenie to wyrąża właściwie empiryczne 
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kryterium istnienia związku przyczynowego, by- 
najmniej zaś z tego nie wynika, że obie te rzeczy: 
możność przepowiedni i związek przyczynowy, są 
równoznaczne. 

Zasadniczym, elementarnym pytaniem, jakie 
się w związku z podanym określeniem nasuwa, 
jest następujące: czy można na podstawie dokład- 


| nej znajomości stanu początkowego układu fizy- 


cznego izolowanego, przepowiedzieć ściśle jego 
przyszłe zachowanie się? 

Jeszcze 30 lat temu nikt o tym nie wątnil. 
Zwłaszcza nadzwyczajne osiągnięcia mechaniki 
klasycznej w zastosowaniu do obliczania ruchu 
ciał niebieskich stanowiły przejrzyste potwierdze- 
nie deterministycznej tezy. Mając dany układ 
punktów materialnych, ich masy, położenie 
i szybkość w momencie początkowym, oraz prawa 
sił, wedle których masy na siebie oddziaływują. 
obliczano dokładnie ich ruch dla każdej przyszłej 
chwili. 

Jednakże nowe badania mechaniki kwantowej 
wykazały, że taki ściśle deterministy- 
czny schemat nie odpowiada należycie zadaniu 
opisu przyrody, bez względu na to, czy jako ele- 
mentarnych składników przy budowie obrazu 
świata będziemy używali punktów materialnych, 
czy pól lub też jakichkolwiek fal. Okazało się 
mianowicie, że choćbyśmy wybrali najprosisze 
warunki i używali najsubtelniejszych przyrzą- 
dów, nigdy nie udaje się wyliczyć z góry wyniku, 
zgodnego całkowicie z liczbą uzyskaną z pomia- 
ru. Zawsze zostaje jakaś niepewność w przeci- 
wieństwie do wyliczeń czysto matematycznych, 
np. kwadratowego pierwiastka z 2 lub liczby Pi, 
które można określić dokładnie z dowolną ilością 
znaków dziesiętnych. 

Rozpatrzmy teraz następujący przykład. 
Przypuśćmy, że chodzi o umieszczenie punktu ma- 
terialnego w określonym miejscu i nadanie mu 
określonej szybkości. Według mechaniki klasycz- 
nej można to osiągnąć za pomocą dokonania nad 
punktem materialnym pewnych określonych 
czynności, mianowicic ujęcia go np. pincetą, prze- 
niesienie w oznaczone miejsce i udzielenie mu od- 
powiedniego uderzenia. Otóż mechanika kwanto- 
wa poucza, że jeżeli dokonamy wymienionych 
czynności wielokrotnie i stale w jednako- 
wy sposób, to jednak nie zawsze otrzymamy 
ten sam wynik. Mimo to wynik nie zależy całko- 
wicie od nieokreślonego przypadku. Można się 
bowiem przekonać, że jeżeli w dużej serii powta- 
rzanych oznaczeń, przypuśćmy przy powtórzeniu 
eksperymentu tysiąc razy stwierdzimy pewną 
statystykę wyników, to wówczas drugi tysiąc ta- 
kich samych doświadczeń da znów dokładnie ta- 
ką samą statystykę. Widzimy zatem, że wedle 
nowych poglądów identyczne warunki początko- 
we nie zawsze prowadzą do identycznych wyni- 
ków, lecz jedynie do jednakowej statystyki 
wyników. Na tym fakcie polega właśnie iun- 
determinacja. 

Jest rzeczą ciekawą, że nawet w mechanice 
klasycznej natrafiamy na pewną indeterminacje, 
którą jednak przyzwyczailiśmy się omijać za po- 


„j>mocą pewnego prostego chwytu, tak że nie zwra- 
caliśmy dotychczas na to uwagi. 

Wybraźmy sobie poruszający się punkt mate- 
rialny. Załóżmy, że jest on te ra z w określo- 
nym miejseu. Przypuśćmy, że chodzi tu np. o ka- 
mień rzucony w polu grawitacyjnym. Charakter 
i stan calego otoczenia, oraz siły, które na kamień 
działają są nam dokładnie znane. Powstają na- 
stępujące pytania: Czy można przewidzieć, jak się 
bedzie poruszać ciało w następnej chwili? A je- 
żeli przypadek się powtórzy i to samo ciało znaj- 
dzie się dokładnie w tym samym miejscu, to czy 
wtych identycznych warunkach począt- 
kowych nastąpi identyczny ruch? Dzi- 
siaj wiemy już, że tak nie będzie. Wiadomo, że na 
podstawie położenia ciała w określonej chwili 
i znajomości sił, które nań działają, nie można 
określić dokładnie, jak się będzie poruszało ciało 
w najbliższej chwili. Gdyż według mecha- 
niki klasycznej ciała wyznaczają sobie wzajemnie 
przyspieszenia, alenie szybkość. 
Ta elementarna prawda została wykryta stosun- 
kowo późno, bo dopiero przez Galileusza 
i Newtona. Tę niewygodną indeterminację: 
„jednakowe warunki początkowe — rozmaite na- 
stępstwa”, omija mechanika za pomocą chwytu, 
który polega na włączeniu szybkości po- 
czątkowej do warunków początkowych. 
Mechanika poucza: szybkość początkowa musi być 
również dana, inaczej bowiem stan początkowy 
nie jest dokładnie znany. Jeżeli jednak sprawę 
rozpatrzymy dokładniej, to nasuwa się wątpli- 
wość, czy takie postępowanie jest uzasadnione. 
Wszak szybkość jest określona jako pochodna 
względem czasu: 
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EEE 
W określeniu tym odwołujemy się właściwie 
do dwóch momentów, ale nie wyłącznie do stanu 
w jednym momencie. Możną wprawdzie oba te 
momenty obrać dowolnie blisko i w granicy „dopro- 
wadzić do jednoczesności*. Powstają jednak wątpli- 
wości, czy to matematyczne przejście do granicy, 
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wynalezione specjalnie przez Newtona napo- 
trzeby mechaniki jest słuszne i czy taki aparat teo- 
retyczny nadaje się do należytego 
traktowania zjawisk w przyrodzie. 
Niemożność dokładnego określenia stanu po- 
czątkowego układu badanego zależy jeszcze we- 
dług Schródingera od faktu, że każda 
ilościowa, pomiarowa obserwacja przyrody jest 
z istoty swej nieciąg ła. Możemy to 
stwierdzić już na najprostszym przykładzie, na 
pomiarze długości. Długość mierzymy sztabą, na- 
cechowaną w milimetrach i w ten sposób możemy 
otrzymać wyniki: 23 mm, 24 mm, 25 mm. itd. Za po- 
mocą naszego przyrządu pomiarowego nie można tu 
oznaczyć długości pośrednich. Jeżeli będziemy się 


posługiwali noniuszem, wówczas będziemy mogli 
stwierdzić: 23,6; 28,7; 28,8 mm itd. Pośrednich od- 
czytań nie ma. Słowem, zawsze wynik będzię za- 
warty w skończonym, nieeiąglym zbiorze 
liczb, określonym z góry przez właściwości przy- 
rządu mierniczego. Widzimy zatem, że sposób, 
w jaki jedynie możemy zdobywać ilościową wie-' 
dzę o przyrodzie jest dość prymitywny. Surowy 
materiał tej wiedzy ma zawsze ten nieciągły cha- 
rakter i dlatego też staramy się go za pomocą 
pewnych środków uzupełniać. 

Głównym środkiem do tego celu jest tzw. i n- 
terpolae ja. Wyobraźmy sobie, że mamy 
określić tor rzuconego kamienia, ustalając jego 
położenia co '%5'sek. z dokładnością do 1 mm. 
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Interpoluj em y wówczas punkty pośred- 
nie i tak dochodzimy do pojęcia toru przebiega- 
nego w sposób ciągły. Wszelako tor taki nie 


jest danyębezpośrednio przez 


pomiary. Upoważnia nas do tej interpolacji 
słuszne założenie, że moglibyśmy zaobserwować 
położenie ciała również w dowolnym stadium po- 
średnim i z większą dokładnością. Chodzi jednak 


Lo to, czy można ten proces interpołacyjny posu- 


nać dowolnie daleko, czy da się on za- 
stosować do dowolnie małych obszarów przestrze- 
ni i odcinków czasu. Interpolacja jest tylko wów- 
czas uzasadniona, o ile pomiary w punktach po- 
średnich są zasadniczo wykonalne. O ile jednak 
chodzi o ruch elektronu wewnątrz atomu, to jest 
to co najmniej rzeczą bardzo wątpliwą, aby moż- 
na było za pomocą szeregu pomiarów przestrzeni 
i czasu taki tor elektronu interpolować. Zwykłe 
skale miernicze, choćby najdokładniejsze, okaza- 
łyby się do tego celu za mało subtelne; musiały- 
by one być sporządzone chyba z jakiejś „ultra- 
materii“, ale nie zwykłych atomów i cząsteczek. 
Brak takich przyrządów mierniczych nie może 


„być uważany za przypadkowy, lecz stanowi istot- 


ną właściwość świata fizycznego. 

Widzimy zatem, że do określenia stanu układu. 
fizycznego w danej chwili nie mamy zasadniczo 
nie innego do dyspozycji, jak tylko skończo- 
ną liczbę obserwacji. Chodzi tylko 
o to, czy można przyjąć, że układ fizyczny jest 
czymś tak prostym, że te skąpe wiadomości są 
wystarczające do oznaczenia jego przyszłych lo- 
sów. Przyroda nie byłaby wówczas bardziej skom- 
plikowana, niż gra na szachownicy, eo jednak nie 
zgadza się z naszą bezpośrednią obserwacją przy- 
rody i naszym wewnętrznym przekonaniem. Mu- 
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simy zatem przyjąć, że układ fizyczny nie jest 
jeszcze określony przez skończoną liczbę obser- 
wacji. Można wprawdzie ze stanowiska determi- 
nizmu wierzyć, że przez nieograniczone mnożenie 
obserwacji da sie osiągnąć całkowite: zdetermino- 
wanie układu. Takie było stanowisko fizyki kla- 
'sycznej, zresztą zupełnie uprawnione. Nie może- 
my jednak odmówić pewnej słuszności i przeciw- 
nemu stanowisku, które nie uznaje założenia, iż 
nieograniczone mnożenie obserwacji, niewykonal- 
nych w rzeczywistości, prowadzi do zupełnego 
zdeterminowania układu. i 

W świetle tych rozważań i przytoczonych fak- 
tów wydaje się rzeczą słuszną, gdy zgodzimy się 
na następujące twierdzenie Schródinger, 
Planck i im): 


„W żadnym poszezególnymprzy- 
padku nie można dokładnie prze- 
powiedzieć zjawiska fizycznego. 


Twierdzenie to zestawione z poprzednim twier- 
dzeniem zasadniczym, że zjawisko jest wówczas 
uwarunkowane przyczynowo, gdy da się z całą 
dokładnością przepowiedzieć, doprowadza do nie- 
uniknionego dylematu. Albo przyjmiemy d o- 
słow ne brzmienie twierdzenia wyjściowego, 
a wówczas nie będzie w przyrodzie ani jednego 
przypadku, w którym można by stwierdzić istnie- 
nie związku przyczynowego; a lb o w twierdze- 

' niu zasadniczym poczynimy pewne zmiany, które 
umożliwią zachowanie ścisłej przyczynowości. 
Większość dzisiejszych fizyków wybrała pierwszą 
alternatywę — są to tzw. indetermiści. Twierdzą 
oni, że prawdziwa przyczynowość nie istnieje 
w przyrodzie. Pozory takiej prawidłowości pole- 
gają na tym, że istnieją pewne prawidła, które są 
słuszne z wielkim przybliżeniem, 
ale nigdy całkowicie dokładnie. Wszystkie prawa 
dotychczasowej klasycznej fizyki mają dla nich 
charakter statystyczny i stosują się tylko do war- 
tości średnich, obliczonych na podstawie bardzo 
licznych jednakowych obserwacji. W zastosowa- 
niu zaś do indywidualnych spostrzeżeń prawa te 
są słuszne jedynie w przybliżeniu. 

Zgodnie z ogólnie przyjętą kinetyczną teorią 
gazów, ciśnienie gazu, wywierane na ściany na- 
czynia, uważamy jako wypadkową niezmiernie li- 
cznych pojedynczych uderzeń, wykonanych przez 
cząsteczki gazu, które wpadają na Ścianę i odbi- 
jają się od niej. Siła żywa poruszającej się czą- 
steczki gazu nie jest tu dokładnie znana; nieo- 
króślony jest również kierunek uderzenia. Wiado- 
me są jedynie wartości średnie tych wielkości. 
Podlega również wahaniom liczba cząsteczek ude- 
rzających o ścianę naczynia w ciągu sekundy; mi- 


mo to wartość średnia pozostaje w ścisłych, grani- 


cach bez zmiany. Prawo gazów oparte na suma- 
rycznym obłiczeniu całkowitej siły działającej na 
ściany głosi, że ciśnienie jest w przybliżeniu 
proporcjonalne do gęstości gazu i do kwadratu 
średniej szybkości cząsteczek, eo zgadza się dosta- 
teeznie z pomiarami, o ile przyjmiemy tempera- 
turę za miąrę szybkości cząsteczek. 

Bezpośrednim potwierdzeniem tej kinetycznej 
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teorii gazów są czasowe wahania ciśnieniu, które 
zjawiają się wówczas, gdy bombardowana powierz- 
chnia jest b. mała i czas obserwacji krótki. Obie 
te okoliczności zachodzą w przypadku, gdy szyb- 
ko poruszające się cząsteczki zderzają się z b. lek- 
kimi i drobnymi ciałami. Objawem wahań ciśnie- 
nia są wówczas tzw. ruchy cząsteczko- 
we Browna, oraz fakt, że bardzo czuła waga 
nigdy nie zatrzymuje sie całkowicie, lecz wykony- 
wa drobne, nieregularne drgania dokoła położe- 
nia równowagi. 

W podobny sposób stwierdzają indeterminiści 
charakter statystyczny nie tylko praw, dotyczą- 
cych stanów, lecz również wszelkich innych 
praw fizyki, określających przebieg proce- 
sów w otoczeniu zarówno organiczhym, jak i nie- 
organicznym. 

Wszystkie reakcje chemiczne, szybkości reak- 
cji w zależności od temperatury, topnienie i paro- 
wanie, prawa ciśnienia pary itd. nawet grawi- 
tacja należy do kategorii praw statystycznych. 
Toteż indeterminiści dążą do zbudowania gma- 
chu fizyki, opartego jedynie na rachunku praw- 
dopodobieństwa. 

Dążenia takie nie są obee biologii i medycynie. 
Znalazło to m. in. swój wyraz na zjeździe przyrod- 
ników i lekarzy szwajcarskich odbytym w Lu- 
gano w r. 1920. Jednym z głównych tematów 
obrad była tam właśnie sprawa zastosowania ra- 
chunku prawdopodobieństwa do badań lekarskich 
i biologicznych. W naukach tych bowiem natra- 
fiamy na szczególne trudności przy oznaczaniu 
stanu początkowego badanych sił i ukla- 
dów materii w organicznym otoczeniu i z koniecz- 
ności zadawalamy się prawidłami statystycznymi. 
Zwłaszcza w medycynie praktycznej, wobec pil- 
nych potrzeb i zagadnień zachodzi często koniecz- 
ność bardzo przybliżonego tylko szacowania praw- 
dopodobieństwa w określeniu zjawisk, ich wza- 
jemnego stosunku i przebiegu. Ta właśnie okolicz- 
ność stwarza okazję do przejawienia sie indywi- 
dualnych uzdolnień i talentu diagnostycznego le- 
karza oraz sprawia, że osobiste doświadczenie le- 
karza tak wielkie ma znaczenie w jego działalno- 
ści praktycznej. 

Wszelako dociekania, dotyczące patogenezy 
i etiologii schorzeń są w sposób konieczny związa- 
ne z zasadą przyczynowości. W medycynie uwa- 
żamy, że nie poznaliśmy należycie istoty choroby, 
dopóki nie wykryliśmy jej przyczyny. Twierdze: 
nie: wszystko, co się dzieje, ma swoją przyczyne, 
stanowi bezsporną do dziś dnia zasadę obowiązu- 
jącą zarówno w biologii, jak i medycynie. Musi- 
my tylko wobec nowych postępów fizyki poszukać 
podstaw do zachowania tej zasady, tak ważnej 
dła nauki. Jeżeli nie dostarczy nam tych podstaw 


fizyka, będziemy musieli (poszukać ich gdzie 
indziej, w innych dziedzinach wiedzy. 
Wyniki własnych poszukiwań podam w dal- 


szym ciągu niniejszego artykułu; tutaj chcę je- 
szcze w krótkości omówić poglądy tych fizyków, 
którzy dążą do uzgodnienia zasady przyczynowoś- 
ci z nowymi faktami. Otóż uczeni ci słusznie uwa- 
żają, że jeżeli poprzednio przytoczone twierdze- 


nie zasadnicze, iż zjawisko jest uwarunkowane 
przyczynowo, gdy się daje z całą dokładnością 
przepowiedzieć, doprowadza w rozumieniu d o- 
słownym do sprzeczności z faktami, to nale- 
ży w twierdzeniu tym dokonać pewnych zmian, 
które pozwolą na zachowanie ścisłej zasady przy- 
czynowości. W tym colu rozpatruje nowoczesna 
fizyka teoretyczna jako zjawisko nie indywidual- 
ny, wykonany w rzeczywistości pomiar (który 
zawsze zawiera elementy nieistotne i nieokreślo- 
ne), lecz zjawiskiem jest pewien proces p o m y- 
ślangy; terenem zaś procesu nie jest świat zmy- 
słów, bezpośrednio dostępny . spostrzeganiu, lecz 
inny świat — świat fizyki teoretycznej. Świat ten 
jest pewnego rodzaju dowolną konstrukcją myślo- 
wą, która pozwala uniknąć niepewności, złączonej 
z każdym indywidualnym pomiarem. 

Tutaj musimy poddać krytyce dość rozpo- 
wszechnione mniemanie, że świat teoretyczny 
powinien zawierać wyłącznie wielkości dostep- 
ne bezpośredniemu spostrzeganiu. Otóż wręcz 
przeciwnie: w świecie fizyki teoretycznej tego 
rodzaju wielkości w ogóle nie ma, lecz są 
natomiast stale elementy, które nie posiadają na- 
wet pośredniej interpretacji w Świecie zmysłów, 
jak np. fale eteru, układy odniesienia itp. Toteż 
nie powinno nas to dziwić, gdy jeden z wybitniej- 
szych fizyków współczesnych Eddington 
wyraźnie twierdzi, że przedmiotem badań fizyki 
teoretycznej nie są rzeczy konkretne, lecz widma 
i symbole. Oczywista, świat teoretyczny jest tylko 
pojęciem pomocniczym, ostatecznie bowiem chodzi 
o zjawiska w świecie zmysłowym i o przepowia- 
danie tych zjawisk z możliwie ścisłą dokładno- 
ścią. i 

Wedlug klasycznej teorii postepujemy w spo- 
sób następujący: przede wszystkim przenosimy do 
świata teorii fizycznej pewien obiekt, wzięty ze 
świata doświadczenia, np. układ punktów mate- 
rialnych w stanie oznaczonym przez pomiar. 
W ten sposób otrzymujemy twór fizyczny (teore- 
tyczny) w pewnym określonym stanie początko- 
wym. W podobny sposób symbolizujemy oddzia- 
tywania (siły zewnętrzne), którym obiekt podlega 
z biegiem czasu. Dane te określają dokładnie za- 
chowanie się obiektu na przyszłość; możemy to 
wyliczyć zupełnie dokładnie z równań różniczko- 
wych teorii. Wiadomo np. że spółrzędne i impulsy 
wszystkich punktów materialnych układu stano- 
wią zupełnie określone funkcje czasu. 

Możemy więc przyjąć, że w teoretycznym świe- 
cie fizyki zjawiska są określone ściśle przyczyno- 
wo, a niepewność w przepowiadaniu zjawisk spro- 
wadza się do niepewności w przenoszeniu zjawisk 
ze świata doświadczenia do świata teorii i odwrot- 
nie. W przeciwieństwie do indeterministów, któ- 
rzy zadowalają się całkowicie prawidłowością 
statystyczną, klasyczna teoria dążyła do konse- 
kwentnego przeprowadzenia zasady przyczynowoś- 
ci w badaniu zjawisk w świecie fizyki teoretycz- 
nej i uzyskała na tej drodze doniosłe wyniki. Do- 
szukując się w każdej przypadkowości określone- 
go prawa, postanowili determiniści zbudować teo- 
rię gazów, opartą na założeniu, że zderzenie 


dwóch cząsteczek jest określone ściśle przyczynowo. 
Rozwiązanie tego zagadnienia jest zasługą L u- 
dwika Boltzmana istanowi jeden z naj- 
piękniejszych triumfów teoretycznych dociekań. 
Teoria ta nie tylko potwierdza znany fakt, że śre- 
dnia energia wahań dokoła położenia równowagi 
jest proporcjonalna do temperatury bezwzględnej, 
lecz pozwala również na podstawie pomiarów wa- 
hań bardzo czułej wagi skreceń obliczyć absolut- 
ną liczbę i masę cząsteczek z niezwykłą precyzją. 


Wobec tak wielkich sukcesów spodziewano się 
słusznie, że świat teorii fizycznej podoła swemu 
zadaniu, i że niepewność przy przenoszeniu 'po- 
jęć ze świata doświadczenia do świata teorii i od- 
wrotnie będzie się zmniejszała w miarę zwieksza- 
nia się dokładności narzędzi mierniczych. Nadzie- 
je te jednak zostały zniweczone przez odkrycie 
elementarnego kwantu działania. Wyjaśnimy to 
na przykładzie za pomocą schematu, podanego 
przez wybitnego współczesnego fizyka, twórcę me- 
chaniki falowej, Schródingera. Przy- 
puśćmy, że chodzi o określenie położenia i szybko- 
ści poruszającego się punktu materialnego w da- 
nym izolowanym układzie fizycznym. Otóż we- 
dług nowej teorii, jak to już przedtem zaznaczy- 
liśmy, jest rzeczą niemożliwą znać dokładnie obie 
te wielkości. Oznaczmy przez 1l linijne wymiary 
obszaru przestrzennego, wewnątrz którego mieści 
się nasz punkt materialny (rys. 3). Z dowolnego 
punktu tego obszaru wyprowadzimy strzałkę, któ- 
ra w zwykły sposób wyobraża szybkość. Przyj- 


Rys. 3. 


mijmy, że udało się o tyle określić kierunek i wiel- 
kość szybkości, iż koniec strzałki przypadnie we- 
wnątrz malego obszaru, którego wymiary oznacz. 
my przez g. Załóżmy wreszcie, że masa punktu 
materialnego. równa się m. Otóż według mechani- 
ki kwantowej dokładność w określeniu położenia 
(I) i jednoczesnej szybkości (g) jest ściśle o g r a- 
niczona i może być doprowadzona co najwię- 
cej tak Galeko, że iloczyn m.g.l. wciąż jeszcze ró- 
wny jest mniej więcej tzw. stałej Plancka 
czyli kwantowi działania. Wpraw- 
dzie wielkość ta posiada wartość niezmiernie 
małą, jednak dokładnie określoną, m. in. z praw 
promieniowania cieplnego. Wielkość ta h=6,5 10-7 
gr. cm. sek. | Er 

Dalej okazało się, jak to podał He is en- 
berg w 1926 r. że istnieje korelacja między 
dokładnościami przy rozmaitych pomiarach 
(w danym przypadku — przy pomiarach położenia 
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iszybkości). Jest to tzw. zasada nierów- 
ności Heisenberga. Można mianowicie 
dowolnie zmniejszyć je den z obszarów i tym 
samym dokladniej określić odpowiednią wielkość, 
ale tylko przez odpowiednie powiększenie drugie- 
go obszaru (zob. rys. 8). Natomiast dowolne 
zmniejszenie obu obszarów jest rzeczą niemożliwą. 

Trzeba przyznać, że taki stan rzeczy uniemo- 
żliwia przeniesienie z dowolną dokładnością jedno- 
czesnych wartości spółrzędnych i impulsów punk- 
tów materialnych ze świata teorii do świata do- 
świadczenia. Powstaje stąd dla zwolenników ści- 
słej przyczynowości trudność, którą próbowano 
ominąć w nastepujący sposób. Pozbawiono miano- 
wicie punkt materialny, ten pierwotny zasadniczy 
składnik świata ttoretycznego, jego elementar- 
nego charakteru. Uległ on rozpadowi na układ 
[al materii, które stanowią elementy nowego obra- 
zu świata. Punkt materialny w dawnym znacze- 
niu traktowany jest przez nową teorię, jako spe- 
cjalny przypadek graniczny, jako nieskończenie 
mała grupa fal, której impuls przy ściśle okre- 
ślonym położeniu jest zupełnie nieokreślony, zgo- 
dnie z zasadą nierówności Heisenberga. 
O ile jednak określimy położenie punktu tylko 
w przybliżeniu, wówczas i impuls otrzyma war- 
tość w przybliżeniu określoną i w ten sposób 
staną się w przybliżeniu prawdziwe twierdzenia 
mechaniki klasycznej, określające położenie 
1 impuls. 

Funkeja falowa jest przez warunki 
początkowe i krańcowe całkowicie wyznaczona dla 
wszystkich czasów i wszystkich miejsc wedle zu- 
pełnie określonych reguł rachunkowych. W ten 
sposób niepewność w przepowiadaniu zjawisk 
sprowadza się, podobnie jak w fizyce klasycznej, 
do niepewności przy tłumaczeniu symbolów teo- 
retycznych na terenie doświadczenia i odwrot- 
nie. Jednakże każdy musi przyznać, że świat teo- 
retyczny fizyki kwantowej oddalił się bardzo zna- 
cznie od świata poznawanego zmysłami i o wiele 
trudniej jest przetłumaczyć zjawisko z jezyka 
symbolów na język doświadczenia, niż to się 
działo dawniej. W fizyce klasycznej znaczenie każ- 
dego symbolu było łatwo i bezpośrednio zrozumia- 
łe: położenie punktu materialnego, jego szybkość, 
impuls — wszystko to mniej lub więcej było do- 
stępne bezpośredniemu badaniu, i można było na 
to liczyć, że w miarę zwiększania się dokładności 
pomiaru zmniejszać się będzie jego błąd. Nato- 
miast funkcja falowa mechaniki kwantowej nie 
daje właściwie żadnej podstawy do bezpośredniej 
interpretacji na terenie doświadczenia, przede 
wszystkim dlatego, że stosuje się ona nie do zwy- 
kłej przestrzeni trójwymiarowej, lecz do przestrze- 
ni konfiguracji, która posiada tyle wymiarów, ile 
niezależnych spółrzednych posiada dany twór fi- 
zyczny. Poza tym niemniej ważnym szczególem 
jest to, że funkcja falowa nie określa wartości 
spółrzędnych jako funkcji czasu, lecz jedynie 
prawdopodobieństwo tego, że spółrzędne w danej 
chwili będą miały dowolne, zadane z góry wartoś- 
ci. Okoliczność ta jeszcze bardziej wzmocniła sta- 
nowisko indeterministów, wszystkie bowiem po- 
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miary pozwalają jedynie na statystyczną inter- 
pretację funkcji falowej. 

Widzimy zatem, że wprowadzenie teoretyczne- 
go świata fizyki nie dało należytego uzgod- 
nienia zasady przyczynowości (sformułowanej 
w podanym poprzednio twierdzeniu zasadni- 
czym) z faktami. Nie lepsze wyniki osiągnięto 
przez oderwaną koncepcje „idealnego intelektu", 
wyposażonego w absolutne zdolności trafnego 
przepowiadania zjawisk. Pomijam wiec szczegółowe 
omówienie tej koncepcji. Ważny jest dla nas ostate- 
czny wynik, mianowicie, że zagadnienie przyczy- 
nowości, mające ścisły związek z wszelkim do- 
świadczalnym poznaniem naukowym, jest uważa- 
ue przez większość współczesnych fizyków, nawet 
najbardziej umiarkowanych za nierozstrzygnięte. 

Max Plane k wrecz twierdzi, że w obec- 
nym stanie rzeczy nie pozostaje nie innego, jak 
przyjąć jedno z dwóch przeciwnych stanowisk 
i zbadać, czy doprowadzi to do cennych, czy też 
bezużytecznych konsekwencji. Toteż zdaniem 
tego uczonego dobrze się stało, że fizycy, któ- 
rzy się tym zagadnieniem interesują, podzielili 
się na dwa przeciwne obozy: deterministów 
i indeterministów. 

Ze swej strony uważam, że jeżeli przyjąć we- 
dług Plancka za punkt wyjścia do roz- 
ważań twierdzenie zasadnicze, że „zjawisko jest 
wówczas |uwarunkowane przyczynowo, jeżeli 
daje się, z całą dokładnością przepowiedzieć*, 
to należy oprócz zbadania przedmiotu iprzepo- 
wiedni (zjawisko) i osoby  przepowiadającego, 
zbadać jeszcze istotę samego pojęcia przyczyny. 

Musiałem się z tym zwrócić do badaczy pojęć 
— do filozofów. Bardzo wszechstronną i dokład- 
ną analizę zagadnienia przyczynowości oraz pre- 
cyzyjne okxreślehie pojecia przyczyny podał 
Emanuel Kant w swym znakomitym 
dziele: „Krytyka czystego rozumu”. 3 

Szczegółowe zaznajomienie sie z całością tego 
obszernego i zawiłego systematu, wieloletnie do- 
ciekania i studia nad poruszonym tu zagadnie- 
niem, doprowadziły mnie do wniosku, że przyję- 
cie fenomenalistycznego stanowiska Kanta 
w pojmowaniu zjawisk przyrody, zaakceptowanie 
podanego przez niego samego pojęcia przyrody 
oraz apriorycznego charakteru pojęcia 
przyczyny, może dać nam podstawy do zdecydo- 
wanego zachowania zasady przyczynowości, z za- 
chowaniem całkowitej jej przedmiotowej ważno- 
ści i bez narażania się na sprzeczność z faktami 
i nowymi postępami fizyki. 

Byłoby rzeczą niemożliwą przedstawić tu na- 
wet pobieżnie w szczupłym zakresie zwiezłego 
artykulu wszystkie ważniejsze szczegóły filozofii 
transcendentalnej. Aby uzasadnić jednak swój 
wniosek, postaram się podać w krótkości najważ- 
niejsze tylko założenia gnoseologicznych docie- 
kań Kanta, które mogą mieć zastosowanie do 
zagadnienia przyczynowości w sformułowaniu, 
podanym przez fizyków. 

Punktem wyjścia gnoseologii Kan ta jest 
twierdzenie, że każde przedmiotowo ważne pozna- 
nie powstaje z połączenia dwóch zasadniczych 


składników: oglądu (wyobrażenie zmysłowe 
o rzeczach — A ns c h a u ng), dostarczonego 
przez zmysłowość oraz pojęcia, utworzonego 
przez rozsądek. Możliwość powstawania oglądów 
oparta jest na zdolności umysłu ludzkiego do od- 
działywania na bodźce, idące ze świata zewnętrz- 
nego (zmysł zewnętrzny), lub też — 
powstające wewnątrz nas samych, co daje nam 
uświadomienie sobie aktnalnego stanu naszej ja- 
m zmysł wewnętrzny). Jedynie 
przez zmysłowość może być nam przedmiot d a- 
n y, przez rozsądek zaś pomyślany. 

Wynika stąd, że obiektem naszego poznania 
jest nie rzecz jako taka, lecz jej zjawisko 
(phenomenom), tj. możemy poznać jakąś rzecz 
tylko tak, jak ona oddziaływa na naszą zdolność 
przyjmowania wrażeń. 


Rzecz sama w sobie Ding an 
sich) jest obiektem, niedostępnym dla pozna- 


nia ludzkiego moumen on). 

Nazywamy wrażeniem (Eimpfiln- 
du ng) stan pobudzenia naszej świadomości, 
wywołany przez działanie podniet na zmysło- 
woŝć. 

Oglądy stosujące się do przedmiotów za po- 
średniectwem wrażenia nazywamy oglądami e m- 
pirycznymi. 

W zjawiskach odróżniamy dwa zasadnicze 
elementy: ich materię— ta odpowiada wra- 
żeniom, oraz ich fo r mę, która stanowi o tym, 
że cała mnogość pierwiastków, zawarta w zjawi- 
skach, zostaje uporządkowana w pe- 
wien sposób, właściwy naturze ludzkiego umysłu. 
Uporządkowanie to dotyczy zarówno umie j- 
seowienia wymienionych pierwiastków 
(uporządkowanie przestrzenne), jak 
i chwili ich zjawiania się (uporządkowanie pod 
względem czasu), W takim pojmowaniu prze- 
strzeń iczas nie są właściwościami 
zjaw is k, spostrzeganych przez nas w przy- 
rodzie, lecz, odwrotnie, są niezbędnym wa run- 
kiem możliwości zjawisk, jako obiek- 
tów wszelkiego spostrzegania w ogóle. Przestrzeń 
i czas są zatem formami zmysłowości, mia- 
nowicie przestrzeń jest formą zmysłu z © w n €ę- 
trznego, czas formą zmysłu wewnętr z- 
nego. 

Materia zjawiska może być nam dana jedynie 
a posteriori, tj. w doświadczeniu, forma 
zaś musi isthieć w umyśle a prio ri, stano- 
wiąc miezbędny warunek powstawania oglądów 
o rzeczach. Mamy zatem w dziedzinie zmysłowo- 
ści oglądy empiryczne oraz czyste 
oglądy a priori: przestrzeń i czas. 

Należy tu jeszcze zwrócić baczniejszą uwagę 
na fenomenalistyczne stanowisko fi- 
lozofii krytycznej Kan ta w badaniu przed- 
miotów realnych Świata zewnetrznego oraz przy- 
rody samej, jako wszechogółu spostrzeganych 
przez nas zjawisk. W oryginalnej terminologii 
Kanta jest to tzw. idealizm trans 
cendentalny, Czyli teoria, która głosi, że 
wszystko, co oglądamy w przestrzeni i w czasie, 
a więc wszystkie przedmioty możliwego dla nas 


-jest 


doświadezenia, są tylko zjawiskam i, to jest 
wyobrażeniami jedynie, które tak, jak (zostają 
wyobrażone, jako jestestwa rozciągłe lub szere- 
gi przemian, nie posiadają wcale poza myślami 
naszymi niezależnego istnienia. 

Jednakże teorię te należy wyraźnie odróżniać 
od idealizmu empirycznego, który, przyj- 
mując istotną rzeczywistość przestrzeni, z a- 
brzecza istnieniu w niej jestestw rozcią- 
glych, a przynajmniej uważa je za wątpliwe, tak 
że między sennym marzeniem a rzeczywistością 
nie czyni należytej różnicy. Idealizm ten uznaje 
jedynie rzeczywistość zjawisk zmysłu wewnętrz- 
nego w czasie i twierdzi, że to wewnętrzne do- 
świadczenie jest jedynym dowodem realnego 
istnienia swego przedmiotu (samego w sobie, 
z calym tym określeniem czasowym). 

Idealizm transeecn dentalny nato- 
miast „uznaje, że przedmioty oglądu zewnętrzne- 
go, jak są oglądane w przestrzeni, są też rzeczy- 
wiste, a w czasie są rzeczywiste również wszyst- 
kie przemiany, jak je wyobraża zmysł wewnętrz- 
ny. Ponieważ przestrzeń jest formą oglądu ze- 
wnętrznego, a bez przedmiotów w niej nie byłoby 
żadnego wyobrażenia empirycznego, to możemy 
i musimy rozciągłe jestestwa w przestrzeni uwa- 
żać za rzeczywiste, to samo dotyczy również 
czasu. 

Ale sama owa przestrzeń, wraz z tym czasem, 
a zarazem z obojgiem wszystkie zjawiska nie są 
przecież rzeczami samymi w sobie, 
lecz tylko wyobrażeniami i nie mogą istnieć poza 
umysłem naszym. Nawet wewnetrzny i zmysłowy 
ogląd naszego umysłu (jako przedmiotu świado- 
mości), którego określenie wyobrażone jest przez 
kolejne następstwo różnych stauów w czasie, nie 
również właściwą j a ź n i gą, jak ona 
istnieje sama w sobie, innymi słowy ten wew- 
nętrzny ogląd nie jest podmiotem trans- 
cendentalny m, leez tylko danym zmysło- 
wości zjawiskiem tego nam nieznanego 
jestestwa. W przestrzeni zaś i w czasie em- 
piryczna prawda zjawiska jest dostatecznie za- 
bezpieczona i wyróżniona od sennego marzenia. 

Nie zaiste nie jest nam dane rzeczywiście 
prócz spostrzeżenia i empirycznego pochodu od 
tego do innych możliwych spostrzeżeń. Zjawiska, 
jako wyobrażenia jedynie, są same w sobie rze- 
czywiste tylko w spostrzeganiu, które w istocie 
swej nie jest niczym innym, jak tylko rzeczywi- 
stością wyobrażenia empirycznego. Zmysłowa 
władza oglądania jest właściwie bierną wrażli- 
wością otrzymywania w pewien sposób wyobrażeń, 
których stosunek do siebie jest czystym oglądem 
przestrzeni j ezasu. Wyobrażenia te, o ile są po- 
wiązane z sobą i określić się dają wedle praw je- 
dności doświadczenia, nazywają się p r z e d- 
miotami Niezmysłowa przyczyna 
tych wyobrażeń jest nam zupełnie nieznana, nie 
możemy jej zatem oglądać jako przedmiotu, nie 
wolno bowiem takiego przedmiotu wyobrażać so- 
bie ani w przestrzeni, ani w czasie (jako warun- 
kach zmysłowego tylko wyobrażenia), 
a bez tych warunków nie można w ogóle pomyśleć 
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żadnego oglądu. Możemy wszakże my ślną 
jedynie przyczynę zjawisk w ogóle (i n telli- 
gibele Ursache) nazwać przedmio- 
tem transcendentalnym w tym jeno 
celu, aby mieć coś, co! odpowiada zmysłowości, 
jako biernej wrażliwości. 

Pragnę tu specjalnie podkreślić znaczenie tego 
odróżniania rzóczy samej w sobie od 
zjawiska. Nie jest to tylko taką metalizycz- 
ną mrzonką, jakby się na pozór wydawało. Oczy- 
wiście dopóki mamy do czynienia ze zjawiskami 
łatwo dostępnymi dla spostrzegania i możliwego 
doświadczenia, dopóty nie mają też istotnego zna- 
czenia twierdzenia idealizmu transcendentalnego. 
Toteż inżynier konstruktor napewno nie potrze- 
buje się troszczyć o to, czy skonstruowany przez 
niego motor jest rzeczą samą w sobie, czy tylko 
zjawiskiem. Odróżnianie takie staje się dopiero 
ważne wówczas, gdy chodzi o zagadnienia, prze- 
kraczające granice bezpośredniego spostrzegania 
i doświadczenia. Na takie właśnie zagadnienia 
natrafiła w swym gigantycznym postępie współ- 
czesna fizyka (np. zagadnienie torów, po których 
krążą elektrony wokoło protonu itp.). Tutaj więc 
jest rzeczą ważną wyróżnienie sposobu, w jaki 
pojmujemy rzeczywistość pomyślanych 'przed- 
miotów zmysłowych, aby zapobiec błędom, które 
nieuchronnie powstać muszą, wskutek niewłaści- 
wego tłumaczenia naszych własnych pojęć do- 
świadczalnych. 

Tak oto w krótkieh zarysach przedstawia się 
według Kanta analiza procesu poznawczego 
w jego pierwszej fazie, tj. w dziedzinie zmysło- 
wości, która dostarcza oglądów o rzeczach. 


(C. d. n.). 


Lek. J. BIERNACKA i Dr A. PIGOŃ Kraków 
Nowa próba ciążowa 
Z Zakładu Anatomii Porównawczej U. J. 
Dyrektor: Prof. Dr Zygmunt Grodziński. 

Dotychczas stosowane próby ciążowe opierają 
się na wrażliwości samie różnych zwierząt (króli- 
ki, myszy, żaby) na prolany, występujące w dużych 
ilościach w moczu ciężarnych. Dopiero w ostatnich 
czasach zaczęto do prób ciążowych używać także 
samców. Pierwszy krok w tym kierunku zawdzie- 
czamy badaczowi południowo - amerykańskiemu. 
Maininiem u (Semana Medica 64.337. 1947). 
Autor ten używał jako zwierząt doświadczalnych 
samców ropuch Bufo arenarum. Próba 
polega na wstrzykiwaniu ropuchom kilku centy- 
metrów moczu kobiety podejrzanej o ciążę; za- 
strzyk daje sie podskórnie do worka fimfatyczne- 
go. Po kilku — kilkunastu godzinach bada się mocz 
ropuch: w wypadku ciąży w moczu znajdują się 
plemniki. 

Używając innego gatunku ropuch południowo- 
amerykańskich (Bufo marinus) potwier- 
dzono wyniki Maininiego. Stosując synte- 
tyczne preparaty hormonowe można było wykazać, 
że hormonem, który powoduje wydzielenie plemni- 
ków b moczem u żaby są prolany, podczas gdy 
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oestron i progesteron hie wywierają tego wpływu. 
(0. R. Lima i O.G. Pereira, Nature 1948- 
161. 4096. pag. 676). 

Badacze północno-amerykańscy zainteresowali 
się również tą szybką, tanią i prostą próbą. Ponie- 
waż Bufo arenarum w Ameryce półn. nie 
występuje, zbadano, który z gatunków Salie n- 
tia, żyjący w U. S. A. najlepiej nadawałby się 
jako zwierze eksperymentalne. Gatunkiem tym 
okazała się żaba Rana pipiens (P.B. 
Wiltberg i D.T. Miller, Science 1948. 
107. 198). 

Metoda stosowana przez autorów amerykań- 
skich jest bardzo prosta: żabom wstrzykuje się 
mocz niepreparowany, wystarcza, by był to mocz 
ranny (najbogatszy w hormony). Wynik próby 
otrzymuje się po 2—4 godz. Mocz żab zbierali auto- 
rzy amerykańscy wprost ze słoja, w którym żaby 
przebywały po zastrzyku. 

Próba ciążowa Maininiego posiada duże 
zalety w stosunku do prób, stosowanych dotych- 
czas (taniość, szybkość). Dlatego też przeniesienie 
jej na teren europejski byłoby bardzo wskazane. 
W pracy naszej chcieliśmy z gatunków płazów bez- 
ogonowych, występujących w Europie, wybrać 
najbardziej nadający się do tej próby. 

Posługiwaliśmy się następującą techniką pra- 
cy: żaby łapane były w miesiącach kwietniu — 
czerwcu i przetrzymywane 1—3 tyg. w laborato- 
rium, bez pokarmu, w słojach z wodą co dzień 
zinienianą. Przed zastrzykiem stwierdzano brak 
plemników w moczu żabim. Mocz ciężarnych (3—12 
tydzień ciąży) pobierany był wprost, nie kateterem. 
Kobieta, której mocz ma być badany, powinna 
wieczorem poprzedniego dnia ograniczyć spoży- 
cie płynów. Pierwszy mocz ranny zbieraliśmy do 
czystych flaszek i bez dodatkowego preparowania 
czy zagęszczania wstrzykiwaliśmy żabom w ilości 
2 cm? podskórnie, do bocznego, brzusznego lub 
grzbietowogo worka limfatycznego. Najlepiej 
przebijać skórę na powierzchni jednego z worków 
limfatycznych i następnie poprzez przegrodę 
wprowadzić igłę do sąsiedniego worka; w ten spo- 
sób mocz nie wylewa się po zastrzyku. Oezywiś- 
cie, wstrzykiwany mocz powinien być możliwie 
świeży. Mocz od jednej kobiety wstrzykiwano 
3—5 żabom, bo mogą one różnić się indywidua|l- 
ną wrażliwością na hormon. Po zastrzyku żaby 
pozostawały 2—4 godz. w słoju bez wody, a na- 
stępnie przy pomocy pipetki o gładko obtopio- 
nych brzegach pobierano żabom mocz wprost z pę- 
ćherza poprzez odbyt i kloakę. Mocz ten badany 
był mikroskopowo; w wypadku ciąży w moczu ża- 
bim znajdowały się liczne plemniki. Wiele z nich 
wykonywało charakterystyczne ruchy. Te same 
żaby mogą być użyte po 4—5 dniach do ponownej 
próby, jednak kilkakrotne używanie tych samych 
żab może tak je wyczerpać, że nie wydzielają 
plemników z moczem i próba może wypaść pozor- 
nie ujemnie. Ponadto dłuższe przetrzymywanie 
żab w warunkach pracownianych wpływa ujem- 
nie na ich stan fizyczny. 

Po pierwszych próbach, w których badaliśmy 
różne gatunki (Rana esculenta, R. tempo- 


raria, Bombina bombina, Bufo bufo, B. 
viridis) postanowiliśmy użyć do próby ciążowej 
samców żaby wodnej. Rana esculen ta 
dla następujących powodów: 

1. Samce R. esculenta odznaczają się 
dostateczną wrażliwością na prolany tak, że pró- 
-ba wychodzi pewnie. 

2. Rozróżnienie samca i samicy jest w wypad- 
ku R. esculenta szczególnie latwe (samce 
posiadają pęcherze rezonatorowe po bokach gło- 
wy). podczas gdy u innych gatunków Salie n- 
tia możliwe są pomyłki, zwłaszcza poza porą 
godową. 

8. R. esculenta jest pospolita i wystę- 
puje masowo; łapanie tych żab nie nastręcza tru- 
dności. 

Wykonaliśmy 64 próby kontrolne, z moczem 
kobiet nieciężarnych i 108 próby z moczem ciężar- 
nych (8—12 tyg.). Wszystkie próby kontrolne 
wypadły ujemnie, 101 prób: » moczem ciężarnych 
wypadło dodatnio, a 2 ujemnie. Trzeba dodać, że 
po użyciu innych żab i te 2 próby wypadły dodat- 
nio. 

Być może, że dobre wyniki uzyskane przez nas 
mamy do zawdzięczenia ciepłej porze roku (wio- 
sna, początek lata). Dlatego też sprawdzenie tej 
próby wymaga jeszcze pracy; przede wszystkim 
trzeba stwierdzić, jaki wpływ na wyniki próby 
ma roczny cykl przemian życiowych żaby. 


SUMMARY 


New pregnanecy test 
by J. Biernacka and A. Pigoń 


The early pregnancy test of Mainini has been 


confirmed on the european frog, Rana esceulen- 
ta L. 


B. GLIĘDOSZ i A. GRZEGORZEK Kraków 


Sterilisatio proteinogenes. 


Z Oddziału Chorób Zakaźnych I C Państw. Szpiłala Św. 
Łazarza w Krakowie. Ordynator: Prof. dr J. Kostrzewski 


i 
Z Zakładu Patologii Ogólnej i Doświadczalnej U. J. 


Znany jest od dawna fakt, że w czasie stanów 
gorączkowych i to w przebiegu chorób zakaźnych 
ulega zaburzeniu miesiączka. Bardzo często klini- 
ka notuje w tych razach ustanie miesiączki. Mó- 
wilo się i mówi się o toksycznym uszkodzeniu jaj- 
ników, sprowadzającym zmiany zwyrodnieniowe 
w jajnikach. 

Zastanawiając się, czy przyczyną tego zjawi- 
ska jest gorączka, spróbowaliśny u zwierząt wy- 
wołać zmiany w jajnikach za pomocą ciał, które 
wprowadzone pozajelitowo spowodowałyby pod- 
wyższenie ciepłoty ciała. 

W tym celu wstrzykiwaliśny królikom i świn- 
kom morskim (razem 7 zwierząt) podskórnie oraz 
dożylnie Antipyogen*) lub mleko. Po okresie 1—4 

*) Preparal f-my Behring (poliwalentny kompleks an- 
tygenowy do leczenia swoislo-nieswoisłego zakażeń rop- 
nych), 


tygodni zwierzęta zabijano i pobierano do bada- 
nia jajniki. 

W obrazie histologicznym jajników stwierdzi- 
liśmy nieoczekiwane wprost zmiany. Liczne ciał- 
ka żółte, zluteinizowanie prawie całego jajnika, 
nieraz bardzo wyraźny ubytek liczby pęcherzy- 
ków cechowały jajniki tych zwierząt. Są to zmia- 
ny tak wybitne oraz charakterystyczne i stałe, że 
z całą pewnością odnieść je musimy do zastosowa. 
nych ciai Zmiany te nieraz usprawiedliwiałyby” 
nawet użycii Ykreślenia: wytrzebienie czy wyjało- 
wienie. 

Do rozstrzygnięcia pozostaje pytanie, co powo- 
duje te zmiany: czy gorączka, czy też ciała bial- 
kowe jako takie. Wyraźniejszych bowiem odchy- 
leń od prawidłowej ciepłoty ciała u zwierząt na 
ogół nie stwierdzaliśmy. Badania patogenezy tych 
zmian w jajnikach i w ogóle dalsze badania w tym 
kierunku są w toku. 


RESUME 


Sterilisatio proteinogenes 


par B. Giędosz et A. Grzegorzek 


C'est un fait depuis longtemps connu, que dans 
les maladies infectieuses, chez la femme atteinte 
de fièvre, la menstruation subit des troubles. Tres 
souvent meme, la clinique note qwen pareils cas 
les périodes wont point lieu. L'on a parlé et lon 
parté de lésion toxique des ovaires. Pour arriver à 
savoir si la fièvre est vraiment la cause de ce fait, 
nous avons cherchć à provoquer des changements 
dans les ovaires des animaux, à l'aide de substan- 
ces injectées parentćrallement afin d'augmenter la 
température du corps. 

Nous avons injecté à des lapins et à des co- 
bnyes (soit en tout a 7 animaux) sous-cutanóm- 
ment et intraveinalement Fequivalent du propi- 
don, c'est-à-dire le Iantipyogene ou du lait. Au 
bout ile 1 a 4 semaines, les animaux étaient tués et 
leurs ovaires soumis a l'examen. 

Nous avons trouvė dans l'image histologique 
des ovaires des changements vraiment inattendus. 
Les ovaires de ces animaux étaient caractérises 
par de nombreux corps jaunes, la luteinisation 
de lľovaire presque tout entier et souvent par la 
diminution du nombre des follicules. Ce sont la 
des changements tellement frappants et caracté- 
ristiues autant que constants, que nous devons les 
attribuer, en toute certitude, aux produits que 
nous avons employés. Ces changements autorisent 
Pemploi du terme: de castration ou stérilisation. 

Reste à déterminer la cause de ces change- 
ments: est-ce la fièvre, ou les corps proteiques 
commo tels? Nous n'avons en effet généralement 
point constaté, chez les animaux, écarts plus 
grandes de la température normale du corps. 

Nous poursuivons des recherches sur la patho- 


génie de ces changements dans les ovaires ainsi 
que nos études dans ce sens. 
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Dr Józef KANIAK Wrocław 


Uzupełnienie do pracy pt. „Leczenie zarostowege 

zakrzepowego zapalenia tętnic (choroby Biirgera) 

stanami niedocukrzenia krwi“, ogłoszonej w „Prze- 
glądzie Lekarskim“ Nr 8, 1948. 


W związku z ogłoszonym artykułem zwrócił 
mi Doc. dr SŁ Now iek i uwagę na kilka 
nieścisłości, które w tej pracy zauważył, za eo Mu 
bardzo dziękuję. 

Uważam za swój obowiązek na tym miejscu 
wyjaśnić w myśl Jego uwag, że w przytoczonej 
statystyce Hasselbacha z r. 1939, opartej na 218 
przypadkach leczonych w rozmaitych zakładach 
niemieckich, przedstawionej dla zobrazowania ro- 
kowania w zależności od wieku chorego wkradła 
się pomyłka wywołana błędem maszynopisu co do 
rodzaju amputacji na kończynach dolnych. Nie 
zmienia ona jednak wymowy cyfr dla rokowania 
w wieku młodym w chorobie Biirgera. Brzmie- 
nie zdania powinno być następujące: statystyka 
Hasselbacha z Kliniki Chirurgicznej w Mona- 
chium obejmuje 218 przypadków choroby Biirge- 
ra, spośród których u 42 przed 25. rokiem życia, 
tj. 38.1%6 przypadków amputowano jedno lub oba 
uda, a w 35,7% przypadków jedno lub oba podu- 
dzia. Odpowiadające liczby dla całości 218 cho- 
rych wynoszą 42.2% i 35.4%0, Tak więc u 42 chorych 
przed 25. rokiem życia 75.8%0 utraciło jedną naj- 
mniej kończynę dolną, podczas gdy na całą ilość 
chorych liczba ta wynosiła 77,6%. 

W związku z powyższą statystyką z przyjemno- 
ścią zamieszczam uwagę Doc. St. Nowieki e- 
g o, że liczby podane w pracy Hassełbacha nie 
mogą być wyrazem współczesnego lecznietwa, 
a w rzeczywistości jest ona tylko dowodem nie- 
mieckiego zacofania w leczeniu choroby Birgera. 
W myśl uwag dalszych o postępach w lecznictwie 
poucza najlepiej zestawienie z Kliniki Mayo, 
przedstawiające w odsetkach ilość wykonanych 
amputacji w kolejnych okresach czasu 


w 1918 — 1928 : 70°% 
1928 — 1987 : 48/0 
1957 — 1947 : 7,8 


Liczby te pochodzą z Kliniki, która szczególniej 
zajmuje się tymi sprawami. Poza tym chorzy, tam 
leczeni, znajdują się pod wielu względami w po- 
myślnych warunkach niceobojętnych dla przebiegu 
choroby. 

Dalej zwrócił mi Doe. St. Nowicki uwagę 
na niezupełne zapoznanie się z piśmiennietwem 
dotyczącym zarostowego zakrzepowego zapalenia 
tętnic. Przyznaję, iż w publikacji mojej, która 
miała na celu podanie nowego sposobu leczenia, 
uwzględniłem dokładnie tylko piśmiennictwo do- 
tyczące ściśle poruszonego tematu. Nie przyto- 
czyłem sposobu leczenia zwężeń tetnic na kończy- 
nach histaminą, podanego przez Doc. St. Nowie. 
kiego ogłoszonego w „Przeglądzie Lekarskim“ 
Nr 1, 1945 r. w pracy pt. „Histamina w leczeniu 
zwężeń tętnie na kończynach”. Według informa- 
cji od Niego nzyskanych, dysponuje On liczbą 102 
przypadków zarostowego zakrzepowego zapalenia 
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tętnice za czas od roku 1945 do 1948 w Oddziale Chi- 
rurgicznym Szpitala św. Łazarza w Krakowie. 
Na Oddziale powyższym, w trudnych warunkach 
powojennych z cyfry wyżej wymienionych cho- 
rych leczonych, wykonano tylko 10 odjęć w obre- 
bie uda lub goleni. W leczeniu chorych, z których 
trzech zmarło, podstawowymi, choć nie jedynymi 
sposobami, były wstrzykiwania histaminy, a u 31 
chorych wycięcie zwojów współczulnych. 

Statystyka powyższa, którą podał mi w swoich 
uwagach Doc. St. Nowicki dowodzi, że właści- 
wie dobrane leczenie zachowawcze oraz operacyj- 
ne, a czasem łącznie przeprowadzone, osiągają na- 
leżyte, ale ograniczone postępem choroby, wyni- 
ki. Jak z powyższej informacji wynika do lecznie- 
twa polskiego został wniesiony duży wkład, nie 
gorszy od podanej statystyki amerykańskiej za 
ostatni okres. 


OCENY 


Kompendium der topischen Gehirn u. Riickenmarks- 
diagnostik. Von Robert Bing. Benno Schwabe & Co. 
1948, Bazylea. 

Trzynaste z rzędu wydanie znanego i powszechnie 
cenionego kompendium znakomitego neurologa szwajcar- 
skiego uzupełnione zostało bogatymi doświadczeniami 
klinicznymi z zakresu lokalizacji uszkodzeń układu ner- 
wowego centralnego, poczynionymi przez neurologów an- 
gielskich i amerykańskich w czasie ostatniej wojny. 
W ostatnim rozdziale autor omawia zagadnienia rozpo- 
znania i lokalizacji tętniaków naczyń mózgowych, cho- 
roby nierzadkiej, jak wykazują doświadczenia oslatnich 
lat, wielu lekarzom jednak zupełnie nieznanej. Książka 
jest pięknie wydana i bogala w ilustracje, ułatwiające 
zrozumienie zwięźle przedsiawionych zagadnień. 


B. Jasiński (Winterthur). 


Dr med. Rudolf Abderhalden. Medizinische 
Terminologie. Stron 640. Nakładem Benno Schwabe & Co. 
Bazylea, 1948. 

Olbrzymie postępy ostatniego dziesięciolecia w dzie- 
dzinie nauk lekarskich sprawiły, że ujednolicenie i roz- 
szerzenie mianownictwa lekarskiego stało się palącą ko- 
niecznością. Nadzwyczaj sumiennie opracowane dzieło 
Abderhaldena jest tego najlepszym wyrazem. Dzieło to 
jest nie tylko słownikiem lekarskim, jest w pełnej mierze 
ieksykonem nauk lekarskich i nauk pokrewnych, jak bo- 
tanika, chemia, fizyka, biologia itd. Pojęcia z zakresu 
wyżej wspomnianych nauk, częslo niestety przez Świat 
lekarski mylnie lub niewłaściwie rozumiane i używane, 
autor określa i wyjaśnia w sposób gruntowny, ale pro- 
sty i przystępny. Wyrazem świadomości, że chemia coraz 
ściślej zazębia się z naukami lekarskimi jest fakt, że po- 
jęciom z zakresu chemii aulor poświęca dużo miejsca 
i wyjaśnia je ze szczególną dokładnością, Auloryle! autora 
jest gwarancją ich trafności i właściwości. I lak zainte- 
resowany z łatwością może się zorientować i zapoznać 
up. z chemią kwasów foliowych i innych witłaminów lub 
z chemią zasad pirymidyny (uracyl) itd. 

Dzieło jesi pożyteczne nie tylko dla Jest 
źródłem cennej wiedzy także dla chemików, biologów ild., 
sposób przysiępny 


lekarzy. 


bo w zapoznaje zainteresowanego 


z pojęciami nauk lekarskich. Jako źródło prawdziwej, nie 
zniekszlałconej wiedzy jesl znakomitym informatorem 
i doradcą w pracy badawczej. Tym należy tłumaczyć 
wielkie uznanie, jakie dzieło to w krótkim czasie zdołało 
sobie pozyskać. 

Wreszcie dzieło to zaopatrzone jest w obszerny spis 
zasłużonych lekarzy i badaczy. W spisie tym nie brak 
przedstawicieli nauki polskiej (Biernacki, Rydy- 
gaci Goldflam, Brudziński itd.). 

B. Jasiński (Winterthur). 


Flatau, 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA. 
CZASOPISMA KRAJOWE: » ` 
POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 17, 1948. L. Hirsz- 


feld i 1. Lille-Szyszkowicz: Badania nad immunologią 
siary (don. tymcz.). — T. Koszarowski: Zwalczanie za- 
paści operacyjnej przelaczaniem osocza. — J. Perl-Per- 


lyński: Znieczulenie podtlenkiem azotu w położnictwie. — 
W .Horowicz: Rozpoznawcze i różnicowe znaczenie od- 
czynu Henryego w przypadkach zimnicy. — J. Bogda- 
nowicz: Zmiany wzrostu i wagi dzieci polskich w ciągu 
ostatnich 60 lat. — J. Groniowski: Powstawanie nowo- 
tworów w świetle najnowszych badań biochemii (c. d.). 


POŁSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 18, 1948. W. 
Handelsman: Witold Łuniewski 1881—1943 (próba pro- 
filu biograficznego). — M. Oblułowiez: Działanie niektó- 
rych nowych środków przeciwalergicznych z grupy prze- 
tworów przeciwhistaminowych. — T, Koszarowski: Zwal- 
czanie zapaści operacyjnej przetaczaniem osocza (dok.). — 
J. Perl-Perlyński: Znieczulenie podilenkiem azotu w po- 
łożnictwie (c. d.). — 5. Wesołowski: Przyczynek do le- 
czenia zachowawczego kamicy moczowodowej. — E. Sob- 
czyński: Organizacja służby społecznej w szpitalu. 


POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 19, 1948. M. Fej- 
gin: Postępy kardiologii. — A. Jus i K. Jus: Obraz elek- 
troencefalograficzny nieklórych schorzeń podstawy mó- 
zgu. — L. Fleck, H. Kowarzyk i H. Steinhaus: Jeszcze 
raz w sprawie tzw. „garniturowego układu białych ciałek 


krwi“, — J. Perl-Perlyński: Znieczulenie pod'lenkiem 
azotu w położniciwie (dok.). — A. Horst: Przypadek gru- 
czolakoraka płuca przebiegający pod postacią ostrego 
zapalenia wielostawowego. — M. Czyżewski: Przypadek 
włókniaka jelita cienkiego powikłanego os'rą niedrożno- 
ścią jelit. — W. Grzywo-Dąbrowski: Przerywanie ciąży 
w Polsce. 


POLSKI TYGODNIK LEKARSKI, Nr 20, 1948. J. Ro- 
guski: Leczenie choroby wrzodowej żołądka i dwunastnicy 
zu pomocą wstrzykiwań dożylnych bromku sodu z atropi- 
ną. — M. Fejgin: Postępy kardiologii (dok.).—J. Niełubo- 
wicz: W sprawie zatoru rozwidlenia tętnicy głównej. — A. 
Jus i K. Jus: Obraz elekiroencefalograficzny niektórych 
schorzeń podstawy mózgu (dok.). — SL Laskownicki: Spo- 
strzeżenia własne o operacji gruczolaka sterczu sposobem 
Terence Millina. — A. Malinowski: Reakcje psychogenne 
a choroba somatyczna, — E. Rużyłło: Chemoterapia gruź- 
licy. — W. Grzywo-Dąbrowski: Przerywanie ciąży w Pol- 
sce. 


NOWINY LEKARSKIE. Z. 9—10, 1948. A. SIraszyń- 
ski: Uwagi w sprawie postępowania leczniczego W związ- 


ku z akcją powszechnego leczenia kiły wezesnej. — R. 
Drews: Leczenie schorzeń dróg żółciowych z punktu wi- 
dzenia chirurga. 


KRONIKA WENEROLOGICZNA. Z. 2, 1948. M. Grzy- 


bowski: Akcja planowego leczenia kiły. — A. Straszyński: 
Serologia kiły wrodzonej wczesnej. — S. Jabłoński: Dos 
niosłość zniekształceń zębów w kile wrodzonej. — R. 


Ławrynowicz: Możliwość maskującego działania penicy- 
liny na przebieg kiły. — St. Bibergal: O organizacji przy- 
chodni przeciwwenerycznych. 


PRZEGLĄD UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH. Z. 5, 
1948. Z. Kopankiewiez: Sądy Ubezp. Społ. — J. Zagrodz- 


ki: Ubezpieczenia społeczne a wczasy pracownicze, — SI. 
Garlicki: Powszechna organizacja „Służba Polsce* a obo- 
wiązek ubezpieczenia, — A. Utrysko: Rachunkowe ujęcie 


wpływów składek. 


MEDYCYNA DOŚWIADCZALNA I SPOŁECZNA. Z. 5, 


1948. Pamiętnik VIII Zjazdu Mikrobiologów i Epidemio- 
logów Polskich. 


MEDYCYNA WETERYNARYJNA. Nr 3, 1948. M. Ka- 
plan: Zagadnienia szczepień B. C. G. u bydła oraz odczy- 
nów nieswoistych na tuberkulinę. — A, Zakrzewski: 
O eozynofilii tkankowej węzłów chłonnych u gruźliczych 
świń (c. d). — E. Domański: Suszenie w stanie zamro- 
żenia. — H. Janowski: Nowe wytyczne w walce z ró- 
życą. — Z. Rogiński, J. Kochański, E. Grodzki i J. Zu- 
herbier: Dalsze doświadczenia nad stosowaniem surowicy 
przeciwróżycowej niskowartościowej (50 jednostek) do 
szczepień czynno-biernych. — T. Jastrzębski: Wyniki 
szczepień anakulturę różycową wg Muromcewa w r. 
1946. — L. Waśkowski i L. Wałkowski: Obserwacje nad 
rczprzestrzenieniem gruźlicy i ronienia zakaźnego wśród 
bydła chłopskiego — J. Lipiński: Buhaje i brucelloza. — 
F. Słański: Zaraza bydła i dziczyzny w oświetleniu przy- 
padków u importowanego bydła z Danii. — W. Pezacki: 
Kastracje ogierów bez pokładania. — Z. Żyżyński: Colfin 


(Colsar:) — zastrzyki przeciwkolkowe. — J. Janiszewski: 
Dwugłowiec (Dicepholus) u cielęcia. — A. Gąska: Kastra- 
cja ogierów 0 „trzech jądrach“. — A. Ginsberg: Wymogi 
brytyjskiego rynku spożywczego. — M. Cena: Analiza 


zjawisk przy włośnicy 
(dok.). — S. Wadowski: Hodowla koni i jej organizacja 
w Danii (dok... — S. Kirkor: 
pszczelniciwa w 1947 roku. 


porównawcza odpornościowych 


Stan epizjocjologiczny 


MEDYCYNA WETERYNARYJNA. Nr 5, 1948. S. Run 
ge: Krytyczny pogląd na ropomacicze u krów. — A. Za- 
krzewski: O eozynofilii tkankowej węzłów chłonnych 
u gruźliczych świń (dok.). — B. Giędosz: O witaminie E. 
(Czy jest ona tzw. synprolanem?). — E. Gratz! i F. Kress: 
Zaraza stadnicza w Austrii, — J. Parnas i Z. Kawecki: 
Z kazuistyki WZHW. (c. d.). — A. Czarnocki: Znaczenie 
zwierząt dzikich w szerzeniu się wścieklizny ze szczegól- 
nym uwzględnieniem woj. gdańskiego. — J. Chwalibóg: 
Badania nad formą R i S włoskowca różycy oraz me:o- 
dy serologiczne służące do szybkiego diagnozowania ró- 
życy świń, — L. Jaśkowski: Doświadczenia nad lecze- 
niem Świerzbu owiec przy pomocy dwutlenku siarki (c. 
a.). — J. Janiszewski Uwagi wstępne do książki „Spra- 
ua a lekarstua końskie“. — W. Bielański: Parę szczegó- 
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łów z praktyki duńskich lekarzy wet. — C. Ogielski: Przy- 
czynek do slosowania odczynu Biernackiego przy prysz- 


czyey. — T. Gąska: DDT. oraz inne środki owadobój- 
cze. — I. Mann i E. Mann: Rozmieszczenie cystlicercus 
bovis u bydła rzeźnego w Afryce. — T. Velulani: Wnio- | 


ski praktyczne z badań nad pochodzeniem zwierząl do- 
mowych (konie). 


CZASOPISMO STOMATOLOGICZNE. Nr 5, 1948. F. | 
Rutkowski: Półsztywna szyna stała. — J. Galasińska- 
Landsbergowa: Na marginesie zagadnienia wycisków przy 
bezzębiu. — N. Widgórowicz-Makowerowa: Zagadnienie | 
fluoru w stomatologii. 


WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 8, 1948. 
WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Nr 9, 1948. 
WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 10, 1948, 
WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 11, 1948. 
DZIENNIK URZĘDOWY MINISTERSTWA ZDROWIA. 
Nr 10, 1948. 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 


Haematemesis 
a 
(Art. red. Br. M..J. 1947, II, 500. 


501). 


Artykuł len opiera się głównie na wywodach F. A. 
Jonesa, ogłoszonych w Br. M. J. 1947, II, s. 441 i 477. 
Statystyki w tej sprawie nie są pewne, gdyż opierają się 
subiektywnym podejściu lekarzy do zagadnienia 
szczególnie, jeśli chodzi o skuteczne leczenie. Należy za- 
wsze brać pod uwagę stan socjalny chorego, jego wiek, 
płeć oraz umiejscowienie uszkodzenia i jego rodzaj. 

Spadek śmiertelności wskutek krwawych wymiotów 
w 30-ych latach naszego wieku Jones uzależnia od wpro- 
waądzenia kropelkowegó przelaczania krwi i od bardziej 
Za pomocą przelaczania krwi 
należy utrzymywać hemoglihinę na poziomie nie niżej 
40%, co ma znaczenie ze względu na ewentualność po- 
wtórnego krwawienia a także w przewidywanin koniecz- 
ności zabiegu operacyjnego. Jeśli chodzi o odżywianie 
tych chorych Jones jest zasadniczo zwolennikiem libe- 
ralnego trakiowania sprawy w myśl wskazań Meulen- 
grachta oraz Wittsa. Ze względu na możliwość wywołania 
krwawienia powtórnego przez podrażnienie wystającego 
naczynia przez twardy pokarm należy raczej początkowo 
stosować pokarmy: papkowale. Czasami ciężki ogólþy s'an 
chorego, bóle czy też mdłości zmuszają nas zaczynać le- 
czenie od podawania co 2 godziny po 200 g mleká. 

W każdym wypadku należy zapobiegać odwodnieniu 
chorego tak, aby chory oddawał co 8 godzin po ok. 
pinty (568 mł) moczu, zawierającego 5%/0 chlorków. Nie 
wolno również zaniedbywać środków podniecających, aby 
zapobiec stanom ws!rząsowym (szok). 

Zwracają „uwagę wyniki badania: gastroskopowego 
u 217 chorych, gdzie badanie rentgenowskie dało wynik 
ujemny; olóż w 86 przypadkach stwierdzono zmiany 
w śŚłuzówce żołądka, a w tym w 65 — wyraźny wrzód 
żołądka. Warto podkreślić, że w 5 przypadkach wrzo- 
dom towarzyszyła *achlorhydria 

U ludzi starszych, wyniszczonych i przy 
współistniejących schorzeniach serca i płuc należy uni- 


na 


liberalnego odżywiania. 


odporna na histaminę. 


znacznie 
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kać zabiegu operacyjnego. W pozoslałych przypadkach 
jeśli nie odkładać zabiegu aż chory będzie in extermis 
i ogólny jego slan pozwala na wykonanie częściowej ga- 
sirectiomii w 6 przypadkach na 7 wyniki są zachęcające, 
oczywiście pod warunkiem, że operator jest doświad- 
czony. 

J. Chlebowski 


P OURY 
Działanie lecznicze wlewań dożylnych atropiny 
i nowokainy. 
(Annal. de Med. 1947, t. 48, 1, 62—78). 

Połączenie tych dwóch środków, z których jeden 
działa parasympatolitycznie (atropina), drugi zaś ma dzia- 
łanie amłottopowe, sympatolityczne, 
zdaniem autora wzmaga działanie każdego z nich i je- 
dnocześnie zmniejsza reakcje uboczne. Należy stosować 
"Jo mg utropini sulphur. + 3—5 cm? 1% novocaini (lub 
syncaini), Na wypadek specjalnej wrażliwości chorego 
pierwsze 2 wlewania robi się z 1/2 dawki, później można 
dojść do dawek podwójnych, ale zazwyczaj to nie jesli 
potrzebne. Gdyby pierwsze 4 wlewania nie pomogły, le- 
czenia nie warto kontynuować. Włlewać należy powoli, 
zasadniczo w ostrych przypadkach codziennie lub co 2-i 
dzień, później — rzadziej (raz na 3—5 dni). Zazwyczaj 
wystarczą 7—10 wlewań. 

Wskazania są różne schorzenia 
przewodu pokarmowego, a) przede wszystkim nerwice 
żołądkowe, b) wrzody żołądka i dwumastnicy, c) zespoły 
colilis; d) zespoły pęcherzyka żółciowego; 2) wymioty 
ciężarnych; 3) dychawice oskrzelowe; 4) zespoły bólu 


zarazem wago- i 


najrozmaitsze: 1) 


sercowego; 5) slany astenii i depresji. 
J. Chlebowski 


CH. C. CHRISTE, T. M. BOWDEN, I. R. 
J NAISMITH i J. BRYANT 


Duże dawki adrenaliny w ostrej zapaści 
obwodowej 
(Lancet, 1947, II, 206). 

Chory, 35 l., zapadł na bóle w j. brzusznej na tle za- 
Irucia pokarmowego; do tych objawów następnego dnia 
przyłączyło się zapalenie płuc, które szybko ustąpiło; 
we krwi ani plwocinie nie wykryto specyficznych drob- 
noustrojów. Wobec wystąpienia ostrej zapaści obwodo- 
wcj zaslosowano dla utrzymania poziomu ciśnienia krwi 
i wzmożenie moczu kroplówkę  dożylną 
w ciągu 51 godzin. W ciągu tego czasu chory otrzymał 
przeszło 7 litr. soli fizjologicznej (15 pint) z dodatkiem 
285 em? 19/0 adrenaliny, czyli 5—6 cm? ardrenaliny na go- 
dzinę! W okresie rekonwalescencji początkowo tętno było 
wolne (48/min.), następnie — 70/min. Już następnego 
dnia po rozpoczęciu slosowania kroplówki dożyłnej 
zwiększyła się ilość moczu i iłość mocznika we krwi 
stopniowo spadła z 115 mg'/o do 25 mg”. 

J. Chlebowski 


MACKENZIE, 


wydzielania 


M. E FLIPSE i M. J. FLIPSE 
ı Spostrzeżenia nad leczeniem nadciśnienia 
dietą ryżowo-owocową 
(South, Med. J., 1947, 40, 721—728 ref. J. A. M. Ass, 
1947, 135, 12, 799). 
W ciągu 2 lat aulorzy obserwowali skutki leczenia 
nadciśnienia ryżem, owocami oraz cukrem. W 20 z 32 


przypadków nadciśnienia pierwolnego i nerkowego na- 
siąpiło zmniejszenie ciśnienia przy stosowaniu ambula- 
toryjnego leczenia. Poprawa następuje w ciągu najwyżej 
6 tygodni. Leczenie jest skuleczne także w przypadkach 
mocznicy i ostrych obrzęków, gdy inne sposoby leczenia 
zawodziły. Ograniczenie ilości płynów nie jest konieczne. 
W 10 przypadkach na 14, gdzie do Ścisłej diely dodano 
stopniowo mięso i jarzyny a nawet odrobinę soli, po- 
prawa uirzymywała się nadal. Jednocześnie można sło- 
soewać dowolnie lekarstwa. Trudność polega na prześlrze- 
ganiu dokładnej diety oraz na obawie powslania niedo- 
żywienia, jeśli chory nie dostaje dość kalorii. 

J. Chlebowski 


A HÓWELER 


Alkohol jako odtrutka w ostrym zatruciu kokainą 


(Nederl. Tijdschr. v. Geneeskunde, 1947, 91, 2188, ref. 
J. A. M. Ass. 1947, 135, 13, 875). 
Autor przylacza kilka przypadków zatruć kokainą 


2 piśmiennictwa i własnego doświadczenia. W jednym 
z nich na skutek omyłki chorej wstrzyknięto pod ślu- 
zówikę nosa 10% rozczyn kokainy tak, że chora otrzy- 
mała razem ok. 0,5 kokainy. Najważniejszym objawem 
kyło osłabienie serca. 

Po próbach slosowania kawy, kofeiny, kamfory Hó- 
weler dochodzi do wniosku, że najlepsze wyniki daje 
stosowanie alkoholu jako odtrulki i przestrzega przed 
stosowaniem Środków z grupy sedaliva, a zwłaszcza 
barbituratów, do zwalczania skurczu. 


J. Chlebowski 


I. DAINOW 
Badania doświadczalne 
właściwości przeciwalerzicznych witaminy D: 


(Dermatologica, 1947, 94, 130, ref. J. A. M. Ass. 1947, 
135, 12, 803). 

Już w 1939 r. autor wykazał, że domięśniowe zastrzyki 
wi. Ai D chorym z zawodowym zapaleniem skóry po- 
zwala im pracować nadał w swym zawodzie, gdyż chorzy 
ci byli odczuleni. Obecne doświadczenia wykazują, że 
wstrzykiwania morskim świnkom dużych dawek calci- 
ferolu zapobiegają skurczowi oskrzeli, powodowanemu 
przez wdychiwanie aerosolu histaminy lub acetylcholiny. 
Wynikałoby z tego, że calciferol posiada właściwości prze- 
ciwalergiczne. Stąd zrozumiały się słaje pomyślny wpływ 
wit. De na ekzemy zawodowe. Może lo również Iłumaczyć 
dodatnie wyniki, uzyskane przy działaniu calciferolu 
w leczeniu lupus vulgaris. 

J. Chlebowski 


L. T. SAMUELS 


Przystosowanie się ustroju do zmian diety 


(J. Amer. diet. Ass., 1946, 22, 843—848, ref. Abst. World 
Med. 1947, 22, 123). 


' 
Doświadczenia prowadzono na szczurach. Dostosowa- 


nie się do jednostronnej diely jest powikłane przez zmia- 
nę proporcji enzymów w soku trzustki, następują leż 
zmiany przemiany podstawowej oraz zmiany systemu 
enzymów czynnych komórek, klóre zaczynają zużywać 
więcej tej substancji, której jest nadmiar. 

Przy diecie obfitej w węglowodany zwiększa się za- 


potrzebowanie tiaminy, która wchodzi w skład cokarbo- 
ksytazy. Dieta zaś obfita w białko i tłuszcze zwiększa za- 
potrzebowanie ryboflawiny. Przystosowanie się do diety 
obfitej w białko lub do zużycia endogennego białka 
w czasie głodu powoduje zwiększenie produkcji glukozy 
zarówno w wąlrobie, jak i w nerkach. 

Ustrój zwierzęcy przystosowuje się do ograniczeń ilo- 
ści białka lub do ogólnej ilości kalorii przez zmniejsze- 
nie wytwarzania hormonów przysadki, a przeto w warun- 
kach głodowania następuje upośledzenie wzrostu, prze- 
miany podsiawowej i zdolności rozrodczej. 


s J. Chlebowski 


F. JJ. BROWNE 


Nadciśnienie przewlekłe a ciąża 
(Br. M. J. 1947, II, 283—288). 


Pacjentki, cierpiące na przewlekłe nadciśnienie, jeśli 
zachodzą w ciążę, stanowią ok. 250/ przypadków tokse- 
mii ciążowej. W 2-m trymestrze ciąży ich ciśnienie krwi 
wykazuje tendencję obniżenia się do normy, choć może 
znów wzrosnąć w końcowych tygodniach. 

Przy wzroście ciśnienia ponad 160 mm siupa rtęci za- 
chodzi prawdopodobieństwo, że w moczu zjawi się białko 
i płód obumrze w macicy. Jednakże nie ma konieczności 
przerwania ciąży z wyjątkiem ciężkich przypadków 
z uszkodzeniem nerek, ich miażdżycy, wysięków lub 
obrzęków brodawki n. wzrokowego. 

Dła utrzymania ciśnienia krwi na pożądanym niskim 
(poniżej 160 mm) poziomie najlepszym środkiem jest od- 
poczynek W łóżku. Przy odpowiedniej opiece większość 
pacjentek samoistnie rodzi żywe dzieci. Szanse na po- 
myślne zejścia zależą głównie od wysokości ciśnienia na 
początku ciąży. Przy ciśnieniu skurczowym — powyżej 
100 mm tylko 33% kobiet rodzi żywe dzieci. W takich 
przypadkach jest 7 razy częstsza loksemia przedmoczni- 
cowa i 10 razy częstsza eklampsja, niż przy normalnym 
ciśnieniu wyjściowym. Właściwie ciąża nie zawsze po- 
garsza slan nadciśnienia. 

J. Chlebowski 


S. SIMKINS 


Użycie dużych dawek witaminy A w leczeniu 
nadtarczyczności 


(4, of Clin. Endocrinology, 1947, 7, 574—586, ref. J. Am. 
M. Ass., 1947, 135, 14, 944—945). 


Wobec udowodnionego idoświadczalnie na zwierzętach 
i klinicznie antagonizmu między hormonem larczycy 
a witaminą A, Simkins zastosował 2 chorym duże dawki 
(200.000—400.000 międzynar. jednostek dziennie) w ciągu 
dłuższego okresu (do 51 tygodnia) z bardzo dobrymi wy- 
nikami. Następne obserwacje w ciągu 12 (względnie 30) 
miesięcy nie wykązały pogorszenia. 

Witamina A powoduje szybkie zmniejszenie przemia- 
ny podstawowej, wzrost cholesterolu we krwi i polep- 
szenie pozoslałych objawów, tylko tętno i waga zmieniają 
się powoli. Dodanie jodu wzmaga działanie witaminy. 

Jednocześnie zaobserwowano spadek ciśnienia krwi 
u chorej w okresie powikłania i nadciśnienia. 


J. Chlebowski 
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P. A. GAVELTI 
Studia nad patogenezą o. gośćca stawowego 


Archiv. of Pathology 1947, 44, 1—27, ref. J. A. M. A. 
1947, 136, 10, 667. 


Przy podawaniu szczurom zastrzyków zabitych bela-he- 
molitycznych łańcuszkowców grupy A oraz w tej samej 
mieszance serca, mięśni czy tkanki łącznej szczura po- 
wstają przeciwciała przeciw tym tkankom, które mogą 
być wykazane in vitro. Powslanie takich przeciwciał wy- 
kazano również na królikach, których uczułano zabitymi 
łańcuszkowcami plus serce królika. Mikroskopowe bada- 
nic serc szczurów, w których wytworzyły się autoprze- 
ciwciała wykazało zmiany, dotyczące głównie zastawek 
oraz innych łącznolkankowych części serca. Zmiany te 


wyraźnie były wynikiem wpływu patogenetycznego auto-* 


przeciwciał i odpowiadają zmianom, 
w przebiegu o. gośćca slawowego. 


występującym 


J. Chlebowski 


E. STRAUSS, P. L. RICHBURG, P. Z. SABA 
i E. ALEXANDER 


Zwiększenie stężenia penicyliny w surowicy 
za pomocą earonamidu i będźwinianu sodu 


J. of Lab. a. Clin. Med. St. Louis, 1947, 32, 818—881, 
ref. J. A. M. A. 1947, 135, 9, 599. 

Badania przeprowadzono na 35 dorosłych ludziacli. 
Caronamid (= 4'-carboxyphenylmethanesulfonanilid) u 
niektórych chorych powodował lekkie mdłości i biegunkę. 
Wzrost koncentracji penicyliny był przy podawaniu do 
ustnym dwu- do czterokrotny, a nawet i większy. Jeśli 
podawano 25—50.000 jedn. penicyliny i jednocześnie do- 
ustnie caronamid, wzrost konceniracji penicyliny był 
2—8-krotny. Zmienne (choć też dodatnie) wyniki uzyska- 
no przy podawaniu penicyliny oleistej czy woskowej. 
Natomiast nie stwierdzono wpływu na koncentrację strep- 
tomycyny. 

Będźwinian sodu dawał na ogół podobne wyniki od- 
nośnie zwiększenia koncentracji penicyliny, podawanej 
doustnie czy domięśniowo, co caronamid. Jeszcze lepsze 
wyniki uzyskano przy jednoczesnym podawaniu zarówno 
będźwinianu sodu, jak i caronamidu. 

J. Chlebowski 


A. O. SEELER, C. WILCOX i M. FINLAND 


Zwiekszenie poziomu penicyliny we krwi 
" za pomocą caronamidu 
J. of Lab. a. Clin. Med., St. Louis, 1947, 32, 807—817, 
ref. J. A. M. A. 1947, 135, 9, 599. 
, Podawano chorym w wieku powyżej 60 I. (młodszym 
trzeba było podawać podwójne dawki, aby uzyskać ten 
sam wynik) co 4 godz. doustnie po 2 g carońamidu, czyli 
4 - carboxyphenyłmetbanesulfonanilidu, przy jednocze- 
snym podawaniu penicyliny domięśniowo po 100.000 j. 
co 8 godzin. Wyniki były znacznie lepsze, niż przy poda- 
waniu 300.000 jedn. samej penicyliny podobnym chorym. 
J. Chlebowski 


H MERTZGER, R. HERR i J. LEVY 
W sprawie hydremii w przebiegu zapaleń nerek 
Pr. mód. 1947, 66, 759—760. 


Studiując niedokrewność «w przebiegu zapaleń nerek 


należy zdawać sobie sprawę z roli, którą w tym proce- - 
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sie gra hydremia. Obniżenie jednak poziomu białka w su- 
rowicy krwi może zależeć nie tylko od jej rozwodnienia, 
ale i od zmniejszenia ogólnej ilości białka we krwi (su- 
rowicy). W 
być tylko pozorną i zależeć wyłącznie od rozwodnienia 
krwi. 


pierwszym wypadku niedokrewność może 


Na przykładzie własnego chorego autorzy wykazują 
całkowitą równoległość pomiędzy wskaźnikiem refraklo- 
metrycznym a hemałokrytem, 
niedokrewność w tym przypadku. 


chodziło więc o pozorną 


Ponieważ prawie nigdy nie określa się objęlości krwi, 
nie wolno mówić o hipoproteinemii, a li tylko o obni- 
żeniu poziomu białka w surowicy, gdyż to ostatnie okre- 
ślenie nie przesądza rzeczywistej ilości białka. Autorzy 
sądzą, że w niektórych przypadkach obrzęki wspóistnie- 
jące ze zwykłym rozwodnieniem dadzą się łatwiej leczyć, 
niż wówczas, gdy chodzi o prawdziwą utratę białka su- 
rowicy. 

J. Frydman 


C. J. THILL i O. O. MEYER 


Doświadczenia z*penieyliną i dicumarolem 
w leczeniu endocarditis lenta 


Am. J. med. Se. 1947, 213, 300—307, ref. Abst. World 
Med. 1947, 2, 5, 505. 


s 

Autorzy stosowali w 9 przypadkach samą penicylirtę 
w dawkach po 25.000 jedn. co 3 (a nawet 
i w większych dawkach, jeśli przypadek był szczególnie od- 


godz. 


porny}, oraz w 13 przypadkach jednocześnie dicumarol 
w dawkach od 4—5 mg (początkowo) do 1,5 mg (następ- 
nie) na 1 kg wagi chorego, aby utrzymać czas protrom- 
binowy w granicach 25—50%% normy. Aczkólwiek pozor- 
nie lepsze wyniki uzyskano w przypadkach, gdzie sloso- 
wano jednocześnie dicumarol, autorzy są usposobieni 
sceptycznie, gdyż przypadki te odznaczały się większą 
wrażliwością na penicylinę, do tegoż u jednego z chorych 
nastąpił wylew krwawy do mózgu, u drugiego zaś na- 
wrót choroby po wyrwaniu zęba. Zwraca się uwagę na 
konieczność stosowania od początku dużych dawek pe- 
nicyliny. 

J. Frydman 


K. S. GRIMSON, G. J. BAYLIN i INNI 


Transpiersiowa wagotomia 


(J. Am. Med. Ass., 1947, t. 134, 11, 925—932). 


W wyniku lakiej wagolomii, następuje wyleczenie lub 
polepszenie stanu wrzodu (rawiennego. Szereg przyczyn 
prawdopodobnie składa się na taki wynik: zmniejszenie 
kwasoty treści żołądkowej, przerzucanie soków jelito- 
wych i żółci do żołądka, zmniejszenie ilości ruchów ro- 
baczkowych oraz ich amplitudy. W niektórych przypad- 
kach jednak występująca zastoina treści w żołądku i po- 
dobne zaburzenia zmuszają do wykonania zabiegu chi- 
rurgicznego. Po sublołalnej resekcji żołądka i zespoleniu 
żołądkowo-jelitowym nie jest tak niebezpieczna zastoina 
w żołądku, w tych wypadkach wskazana jest wagołomia 
Iranspiersiowa. 


H. A. Terray (Gaz. des Hop., 147, 31—32, 466) od 
2 lat stosuje ze szczególnym powodzeniem w przypadkach 
choroby Charcot (polyarthritis symetrica progressiva) per 


rectum w postaci enemy z niewielką ilością wody prze- 
golowanej po oddaniu normalnego stolca raz na tydzień 
w ciągu 10—12 miesięcy*zawartość fiolki preparału mie- 
dzi. Niestety, nazwa preparatu nie jesi podana. 


Z IZBY LEKARSKIEJ W KRAKOWIE 


Kominikat Nr 2/48 


Odpis okólnika Ministerstwa $karbu, umieszczonego 
w Dz, Urzędowym Min. Skarbu Nr 49, z dnia 28. IV. 
1948 roku poz. 191. 

„191 Okólnik z dnia 27 kwietnia 1948 r. w sprawie 
uznania za koszt uzyskania przychodów świadczeń na 
rzecz odbudowy Warszawy. 

Uwzględniając znaczenie gospodarcze świadczeń po- 
noszonych na rzecz odbudowy Warszawy, Ministerstwo 
Skarbu poleca zaliczać do kosztów uzyskania przycho- 
dów podlegających potrącaniu na podstawie arl. 10 de- 
kretu o podatku dochodowym (Dz. U. R. P. z 1947 r. Nr 
25, poz. 99) należycie udokumentowane ofiary poniesio- 
ne na ten cel w roku podatkowym 1948 przez podalni- 
ków podatku dochodowego, prowadzących prawidłowe 
księgi handlowe“. 


(Znak Min. Sk. D. V. 
6785/3/48 


Dyrektor Departamentu 
(S. Kołakowski) 


Komunikat Nr 8/48 


W czasie lusiracji aptek zostało stwierdzone, że leka- 
rze wbrew $ 3 rozporządzenia Min. Spraw Wewnętrznych 
z dnia 28. VIII. 1930 r. o wydawaniu z apiek środków 
leczniczych (Dz. U. R. P. Nr 6, poz. 30 z 1931 r.) oraz 
$ 3 rozporządzenia Min. Spraw Wewnętrznych z dnia 
20. V. 1929 r. o detalicznej sprzedaży substancji i prze- 
tworów odurzających (Dz. U. R. P. Nr 48 poz. 402) prze- 
pisują recepty nieczytelne, z podpisem nieczytelnym le- 
karza, w wielu wypadkach bez dokładnego sposobu uży- 
cia, nie podając imienia i nazwiska chorego i adresu 
zwłaszcza przy recepiach na środki narkotyczne. 

Wobec powyższego Urząd Wojewódzki prosi ọ wy- 
danie stosownego zarządzenia o ścisłym przestrzeganiu 
wyżej wymienionych przepisów. 

Wyciąg z Rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrz- 
nych z dnia 28. VIII. 1930 r. o wydawaniu z ap!ek środ- 
wów lekarskich (Dz. U. R. P. Nr 6, poz. 30 z 1981 r.): 
„.$ 3. Recepla powinna zawierać: 1) nazwisko chorego, 
względnie nazwisko właściciela chorego zwierzęcia i rot 
dzaj tego ostatniego, 2) nazwę i ilość środka, jaki ma 
być wydany, ewenlualnie jego postać, 3) sposób użycia 
w języku polskim (sposób użycia może być oznaczony 
klauzulą „wiadomo*), 4) datę zapisania recepty, 5) pod- 
pis zapisującego i jego adres. Sposób użycia może być 
dodatkowo podany w innych językach. Recepta powinna 
być napisana pismem czytelnym. W razie gdyby podpis 
zapisującego był nieczytelny, powinien on być powtórzo- 
ny w nadruku bądź ręcznie pismem czytelnym. 

Wyciąg z Rozporządzenia Ministra Spraw Wewnętrz- 
nych z dnia 20. V. 1929 r. o detalicznej sprzedaży suh- 
stancji i przetworów odurzających (Dz. U. R. P. Nr 48, 
poz. 402). ..$ 8. Lekarze i lekarze weterynaryjni mogą 
zapisywać środki odurzające wyłącznie do celów leczni- 
czych i tylko w granicach dozwolonej im praklyki. Re- 
cepty na środki odurzające powinny być zawsze pisane 


czylelnie i powinny zawierać imię, nazwisko 
i adres zapisującego, imię i nazwisko chore- 
go, ilość środka odurzającego oraz dokładny 
sposób użycia, a w recepiach lekarzy weteryna- 
ryjnych ponadto imię i nazwisko 

zwierzęcia i rodzaj tego ostalniego. 


właściciela chorego 

Lekarze i lekarze 
weterynaryjni mogą wystawiać zapolrzebowania na środki 
odurzające tylko w celu otrzymania tych środków do oso- 
bisiego przez nich samych stosowania chorym. Zapo- 
trzebowania (e, oprócz nazwy i ilości środka, powinny 
zawierać: a) podpis zapisującego, b) jego adres, c) datę 
i d) nadpis „do stosowania we własnej prak- 
tyce“. Wydawanie z apliek środków odurzających na 
recepiy względnie zapotrzebowania, nie odpowiadające 
poslanowieniom niniejszego paragrafu, jest wzbro- 
nione. 


KRAKOWSKIE TOWARZYSTWO 
LEKARSKIE 
Protokół XXX 
z posiedzenia w dniu 12. XI. 1947. 


Na wstępie prof. dr E. Szczeklik į doc. dr J. K o- 
walczykow.a wygłosili odczyt pt, „Przyczyny do pa- 
tegenezy osbrego niedotlenienia mięśnia sercowego ko- 
mory prawej”. 

W dyskusji zabierali głos: prof. Tempka i prele- 


genci. 
Następnie: lek. W. Miklaszewski (Oddz. I. B 
Szpit. św. Łazarza) przedstawił przypadek „Ciężkiego 


uszkodzenia mięśnia sercowego w naslępstwie sportu”, 

W dyskusji zabierali głos: dr Urbański, prof. 
Lewkowicz, doc. Ja pa, prof. Te mpk a, doc. K o- 
walczykowa, prof. Tochowiez, prof. Szeze k- 
lik dr Stanows ki i prelegent. 

W dalszym ciągu posiedzenia: dr M. Kędra (Oddz, 
I B Szpit. św. Łazarza) przedstawił przypadek „Czer- 
wienicy w przebiegu przerzutów płucnych nadnerczaka*, 

W dyskusji zabierali głos: prof, Tem pka i prof. 
Szczeklik. 

Wkońcu dr R. Mirek (Oddz. I. B Szpil. św. Łaza- 
rza) przedstawił przypadek choroby gośćcowej mózgu. 

W dyskusji zabierali głos: prof. Lewkowicz, prof. 
Brzezicki i prelegent. 


Protokół XXXI 
zwyczajnego posiedzenia z dnia 19. XI. 1947. 


Na wstępie prezes Towarzystwa wygłosił naslępujące' 
przemówienie, poświęcone pamięci zmarłego śp. prof. dra 
Rutkowskiego. 

Szanowni Państwo! 

Nagle, jak grom z jasnego nieba rozeszła się w Kra- 
kowie wiadomość, że w sobotę dnia 15. XII. 47 o godz. 9 
wieczorem zakończył życie prof. dr Maksymilian R u t- 
kowski, członek P. A, U., profesor U. J. į prezes Kra- 
kowskiego Towarzystwa Lekarskiego przed ostałnią woj- 
ną. Mimo że prof. Rutkowski w chwili śmierci liczył 
prawie 81 lat, był on tak pełen siły życiowej i energij, 
że mógł zawstydzić nie jednego młodego człowieka. Żal, 
który odczuwamy nie jest tylko powodowany tym, że 
Kraków stracił znakomiłego uczonego i chirurga, który 
stworzył swoją szkołę chirurgiczną, klórego uczniowie 
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zasiadają na kałedrach uniwersyteckich całej Polski, ale 
dlatego lakże, że Kraków stracił przedę wszyslkim do- 
brego człowieka. 

Jestem głęboko przekonany, że nie przesadzam, jeśli 
powiem, że ze śmiercią prof. Rutkowskiego stra- 
ciliśmy prawdziwego mędrca, człowieka, do którego uda- 
wano się po poradę nie tylko w sprawach medycyny, 
ale także w sprawach ważnych w życiu. I ten uczynny 
człowiek nigdy nikomu nie odmówił pomocy, tylko za- 
wsze chętnie wszystkim we wszystkim pomagał. Bóg nie 
poskąpił Mu talentu. Był to nadzwyczajny diagnosta, 
miał tę iskrę intuicyjną nadprzyrodzoną, której nikomu 
nie skąpił. Talentu swego nie chował dla siebie, tylko 
dzielił się z każdym. 

Po przemówieniu prezesa obecni uczcili pamięć Zmar- 
łego jednominutowym milczeniem. 

Następnie dr Matecki (Zakład Analomii Palolog. 
U. J.) wygłosił odczyt pt.: „Przyczynek do zagadnienia 
endometriosis“. 

W dyskusji zabierali głos: doc. Kowalczykowa, 
doc. Szwarz. 

W dalszym ciągu posiedzenia prof. dr J. M i od où- 
ski wygłosił odczyt pt.: „O pracowniku naukowym“. 

W dyskusji zabierali 
Helwicz, 


głos: prof. Brzezicki, dr 
prof. Legeżyński, dr Mirek, 
Stępowski i prelegent. 


doc. 


Prolokół XXXII 
z posiedzenia z dnia, 26. XI. 1947. 


Na wsiępie lek. J. Kostrzewski (II Klinika Cho- 
rób Wewn.) wygłosił odczyt z pokazami pl. „Znaczenie 
układu siateczkowo-śródbłonkowego w zimnicy*. 

W dalszym ciągu posiedzenia doc. dn Japa (II. Kli- 
nika Chor. Wewn.) wygłosił odczyt pi. „Znaczenie czyn- 
ników dietetycznych w schorzeniach wątroby”. 


W dyskusji zabierali głos: prof. Lewkowiczi prof, 
Kostrzewski. 


Protokół XXXIII ` 
4 
z posiedzenia z dnia 3. XII. 1947. 


Na wsiępie doc. dr Japa (II Klinika Ghor. Wewn.) 
przedstawił przypadek histoplazmozy. 
W dyskusji zabierali głos prof. Legeżyński, doc. 
Sokołowski, prof. Tempka, 
prof. Supniewski. 


doc. Kubiczek, 

Następnie doc. J. Aleksandrowicz (II Klinika 
Chorób Wewn.) i.dr R. Arend (Klinika Neur.-Psych. 
U. J.) omówili dalszy przebieg leczenia chorego ze złośli- 
wym nowotworem śródpiersia, przedstawionego 29. X. 
1947. 

Następnie lek. K. Riesserowa (Szpital św. Lu- 
dwika) przedstawia przypadek mnogich ropni płuc 
u dziecka, wyleczony penicyłiną. 


W końcu dr M. J are ma (Klinika Neur.-Psych. U. J.) 
wygłosił odczyt pt. „Rozpoznanie kliniczne choroby 
Picka“. U chorej, lat 45, rozpoznaje klinicznie chorobę 
Picka z umiejscowieniem zaników głównie w płacie czo- 
łowym, z lewostronną przewagą procesu. Obok stosun- 
kowo młodego wieku chorej na uwagę zasługuje począt- 
kowy okres cierpienia, które trwa u niej zaledwie od 
roku. 

Choroba zaczęła się od niezaradności, na którą zło- 
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żyły się dwa czynniki: upośledzenie napędu uczuciowego 
i obniżenie inielektu. Np. chora nie mogła się uporać 
z najprostszymi zajęciami codziennymi, uczyła przez 8 
i więcej godzin dziennie bez obiadu, chociaż obowiązy- 
wały tylko 4 godziny nauki. W mieszkaniu chorej przy 
szkole dymił piec z powodu drobnego uszkodzenia rury 
idącej do komina. Chora nie umiała sobie z tym pora- 
dzić, ani do nikogo o pomoc się nie zwracała, tylko prze- 
stała palić w piecu i mimo oslrych mrozów mieszkała 
w nieopalonym pokojy. 

W: obecnym obrazie chorobowym występują u niej 
2 szeregi zaburzeń: 1) inteleklu o złożonym charakterze, 
lyczące uwagi, pamięci, krytycyzmu zarówno w stosunku 
do stanu własnego zdrowia, jak i do zadań stawianych 
chorej do rozwiązania podczas licznych badań; zaburzo- 
na jest również zdolność do myślenia abstrakcyjnego 
(kategorialnego), 2) utrata iniejatywy, izolacja od oto- 
czenia, brak zainteresowań i jakiejkolwiek aktywności 
przy równoczesnym, mało dla nas zrozumiałym, nastroju 
pogodnym, niekiedy nawet euforycznym. U chorej nie 
stwierdza się natomiast zaburzeń mowy o cechach afa- 
tycznych, zaburzeń gnoslycznych lub praksji. Nie obser- 
wujemy u niej żadnych urojeń ani nasławień urojenio- 
wych, żadnych omamów, iluzji lub zapoznawania oto- 
czenia. Wyrazem znacznego stopnia otępienia względnie 
uszkodzenia układu korowego są objawy perseweracji 
w ruchach, mowie i piśmie, świadczące o wielkim ubó- 
stwie życia psychicznego chorej. 

Odnośnie stanu neurologicznego należy podnieść brak 
objawów uszkodzenia układu piramidowego przy istnie- 
jących objawach ze strony układu pozapiramidowego: 
twarz maskowata, brak modulacji głosu, objaw „koła 
zębatego“, upośledzenie współruchów, charaklerystyczny 
chód i postawa oraz zaznaczona palilalia. 


Inteligencja chorej odpowiada inteligencji dziew- 
czynki 6-letniej. 

Rozpoznanie polwierdza charakterystyczny wynik en- 
cefalografii. 

Na podstawie opisu własnego przypadku oraz prze- 
siądu, dostępnego piśmiennictwa ostatnich łat kilkunastu 
dochodzi do wniosku, że choroba Picka może być rozpo- 
znana klinicznie przy istnieniu charaklerystycznego ze- 
społu objawów psychicznych, zwłaszcza gdy chodzi o czo- 
łowe głównie umiejscowienie zaników mózgowych („Pick 
czołowy“). W chorobie Picka nie stwierdza się objawów 
uszkodzenia układu piramidowego ani objawów psycho- 
tycznych w ścisłym słowa znaczeniu (omamów, urojeń 
ilp.) Przy rozpoznaniu nałeży *=wykluczyć możliwość po- 
rażenia postępującego, guza mózgu, olępienia starczego 
i otępienia na tle zmian miażdżycowych oraz możliwość 
choroby Alzheimera. Rozpoznanie może być polwierdzo- 


ne przez charakterysłyczny wynik odmy mózgowej. 


Prolokół XXXIV 
nadzwyczajnego posiedzenia z dnia 4, XII 1947. 


Posiedzenie odbyło się slaraniem Wydziału Lekarskie- 
go U. J. i Krakowskiego Tow. Lekarskiego jako żałobna 
akademia ku uczczeniu pamięci śp. prof. dra Rutk o w- 
skiego.. 

Przemawiali: Reklor Fr. Walter, prof. dr K. Mi- 
chejda, doc. St. Nowicki, dr St Plapperti dr 
J Bogusz. 


Protokół XXXV 
posiedzenia z dnia 10. XII. 1947. 


Na wslępie dr Fr. Pochopień (Klinika Pediatr. 
U. J.) wygłosił odczyt pl. „Etiologia choroby Besnier- 
Boeck-Schaumana  (ziarnicy nabłonkowalo-komórkowej) 
w świelle własnych badań bakteriologicznych. 

W dyskusji zabierali głos: doc. Aleksandrowicz, 
doc. Chwalibog'owski i prelegent. 

Następnie dr K. Kuśnierz (Klinika Pediatr. U. J.) 
przedsiawił przypadek gruźlicy jako przyczyny choroby 
gośćcowej. 

W dyskusji zabrał głos prof. Lewkowic z. 


Prolokół XXXVI 


Dnia 17 grudnia 1947 odbyło się zwyczajne posiedze- 
nie w ramach dni przeciwgruźliczych. 

Na wstępie doc. dr J. Fenczyn (IM Klinika Chorób 
Wewn.) wygłosił odczyt pl. „Problem jamy w leczeniu 
gruźlicy“. 

Następnie dr J. Grabczyński (Oddz. Chirurg. 
Szpit. św. Łazarza) wygłosił odezyi pl. „Odma pozaopłuc- 
nowa“. 

W dyskusji zabrał głos dr Laszczak. 

W dalszym ciągu posiedzenia dov. dr $S. Hornung 
(Kierownik Centrali Poradni Przeciwgruźliczej) wygłosił 
odczył pt. „Aktualne zagadnienia walki z gruźlicą”, 

W dyskusji zabrał głos prof. Tochowicz. 


Protokół XXXVII 
posiedzenia z dnia 14. I. 1948. 


Na wstępie prof. dr J. Miodoński wygłosił odczyt 
pt. „Sześćdziesięciolecie tracheoskopii dolnej Pieniążka”. 

W dalszym ciągu dr W. Hassman (Klinika Laryn- 
golog. U. J.) wygłosił odczyt pt. „Materiał Kliniki Laryn- 
gologicznej U. J. leczenia raków krtani w okresie penicy- 
liny”. 

Następnie lek. J. 
wa (Klinika Laryngolog. U. J.) wygłosiła odczyt pt. „Le- 
czenie ropni mózgowych, pochodzenia usznego w okresie 
penicyliny”, 

W dyskusji zabierali głos: prof. Miódoński. doc. 
Kunicki i dr Szpunar. 


Prolokół XXXVIII 


z posiedzenia naukowo-administracyjnego z dnia 21. I. 
1948. 


Na wstępie zebrani członkowie Fowarzysiwa doko- 
nali wyboru Komisji przedwyborczej (w myśl art. 11 
sialulu) celem ustalenia listy kandydatów do, nowych 
władz Towarzystwa, 

Naslępnie prof. dr E: Brzezicki wygłosił odczyt 
pt „Psyche-soma z punktu widzenia przyrodnika“. 


Protokół XXXIX 
`z posiedzenia administracyjnego z dnia 28. I. 1948. 
Na wstępie ustępujący Zarząd Towarzystwa złożył 
sprawozdanie z całorocznej działalności. 
Sprawozdanie Prezesa Krakotskiego Towarzystwa Lekar- 
skiego prof. dra E. Brzezickiego za rok 1947. 
Wybrany przed 2 laty prezesem Towarzystwa, slaną- 
łem przed ciężkim zadaniem. Spuścizna, którą objąłem 
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była wysokiej klasy. Jego Magnificencja Pan Rektor: Prof. 
Dr Franciszek Walter ze znaną nam wszyslkim spe- 
cyficzną energią wydobył Towarzystwo Lekarskie z gru- 
zów i postlawił na niebywale wysokim poziomie, wyż- 
szym zdaje się, jak w ostalnich latach przed wojną. Każdy 
musi przyznać, że program Towarzystwa oraz prelegenci 
wykazali bardzo wysoki poziom; dyskusja, co jest naj- 
bardziej istolne, gdyż świadczy o poziomie większości 
członków, była prowadzona przez prof. Wallera po 
mistrzowsku. Zdawałem sobie sprawę w slyczniu 1946, 
że nie łatwo mi będzie dorównać mojemu poprzedni- 
kowi. Zdaje się jednak, że w tych 2 latach mojej pre- 
zesury Towarzystwo nie upadło. Trzeba przyznać, że 
miałem szczęście, Rok 1946 był okresem największego 
„najazdu zachodnich naukowców* na nasze Towarzystwo. 
Poza tym autochlonni uczeni lakże nie zawiedli. Nato- 
mjas! rok 1947 wykazał już mniejszą ilość gości zagra- 
nicznych. Gościliśmy jednego naukowca z Anglii, 
2 z Francji, 1 z Danii, którzy łącznie wygłosili 6 odczy- 
tów. Do lego należy dołączyć jeszcze 3 gości z innych 
stron Polski tak, że w sumie będziemy mieli 9 odczytów. 
Krakowscy naukowcy i uczeni mieli poza tym 27 od- 
czylów. Demonslracji, które posiadały tendencje odczy- 
towe — było 55. 

Towarzystwo Lekarskie łącznie z Wydz. Lekarskim 
U. J. urządziło dnia 4. XII. 47 r. żałobną akademię ku 
czci prof. dra Maksymiliana Rulkowskie go. 
Wszyscy byliśmy głęboko wzruszeni wielkim przywiąza- 
niem licznych uczniów prezesa prof. dr Rutkowskie- 
g o, którzy z wielkim pietyzmem przygotowali tę przykrą, 
a lak ważną dla nas pozostałych uroczystość, W tymże 
roku siraciliśmy jeszcze jednego kolegę, który zginął na 
posterunku w czasie pracy lekarskiej. Był to nieodżało- 
wanej pamięci wiceprezes Towarzystwa Lekarskiego, doc. 
dr Tadeusz Kełler. Pamięć jego uczczono mową na 
pogrzebie i na najbliższym posiedzeniu. 

Na zakończenie należy dodać jeszcze, że w roku 1947 
korzystaliśmy z sali Kliniki p. Dziekana Tempki, który 
z wielką ofiarnością oddai salę wykładową swojej Kli- 
niki Towarzysiwu Lekarskiemu, za co należy się od nas 
wielka wdzięczność prof. Tempce. Właśnie w tej sali od- 
było się w 1947 r. 89 posiedzeń naukowych Towarzy- 
stwa. Wynika z tego, że pracowaliśmy nie tylko uczci- 
wie, ale i pilnie. Jeśli porównamy ię cyfrę z cyframi to- 
warzysiw lekarskich innych większych od Krakowa miast 
polskich, to należy z przyjemnością i prawdziwą dumą 
stwierdzić, że liczbą 39 posiedzeń przewyższamy wszyst- 
kie te miasla Polski. Dlalego zdaje mi się, że oddając 
dziś zaszczylne stanowisko prezesa Krakowskiego Towa- 
rzystwa Lekarskiego w inne ręce, oddaję je z uczuciem 
dumy, że poziom zainiejowany po wojnie przez rektora 
prof. dr Waltera został nadal ulrzymany, Życzę mo- 
jemu mastępcy dalszego powodzenia i dalszego jeszcze 
większego rozkwitu naszego Kochanego Towarzystwa 
w 1948 roku. 

Sprawozdanie Sekrelarza Dorocznego Krakowskiego To- 
wanzystwa Lekarskiego, dra Karola Spetta za rok 1947. 


Sprawozdanie sekretarza dorocznego powinno zobra- 
zować działalność Towarzystwa w świetle suchych liczb 
i faktów, M 

Okres sprawozdawczy obejmuje czas od 5. II. 47 do 
21. L. 48 z przerwą wakacyjną od 25. VI. — 1. X. ubie- 
głego roku, 


491 


Zwyczajne posiedzenia naukowe odbywały się bez 
wyjątku raz w tygodniu, mianowicie we środy, nadzwy- 
czajne w miarę potrzeby. Ogółem zebrań naukowych zwy- 
czajnych było 33, nadzwyczajnych 6. Zarząd Towarzy- 
siwa odbył 7 posiedzeń administracyjnych. 

Prócz zebrań, których treścią były pokazy i odczyty 
kliniczno-lekarskie lub teoretyczno-lekarskie w pro!oko- 
łach Towarzystwa zanotowano 21 maja 1947 r. wyświe- 
tlenie filmów o treści chirurgicznej, dostarczonych przez 
British Council dla filmu polskiego. Dnia 19 listopada 
prof. dr Miodoński wygłosił odczyt na  lemal 
ogólny „O pracowniku naukowym“. Dnia 4 grudnia 1947 
wspólnie z Wydz. Lek. Uniwersytetu Jagiellońskiego od- 
była się uroczysta akademia ku czci śp. Prof. Dr R ul- 
kowskiego. 

Wkład liczbowy poszczególnych warsztatów pracy le- 
karskiej w pokazach i odczyłach przedstawiał się nastę- 
pująco: II Klinika Chorób Wewnętrznych — 24, Oddział 
I A Szpitala św. Łazarza — 3, Oddział I B Szpitala św. 


Łazarza — 11, Klinika Pediatryczna — 3, Szpital św. 
Ludwika — 2, Centralna Poradnia Przeciwgruźlicza — 1, 
Klinika Neurologiczno - Psychiatryczna wraz z Oddziałem 
Neurochirurgicznym — 14, Klinika Chirurgiczna — 2, 
Oddział Chirurgiczny Szpitala św. Łazarza — 3, Klinika 
Ginekologiczna — 2, Oddział Ginekologiczny Szpitala św. 
Łazarza — 1, Klinika Laryngologiczna — 5, Oddział Der- 


matologiczny Szpitala św. Łazarza —l1. 

Z medycyny teoretycznej wygłoszono: Z Zakładu Ana- 
tomii Patologicznej U. J. — 8 prelekcji, z Zakładu Ba- 
kteriologii U. J. — 1 prelekcję, z Chemii Lekarskiej — 1 
prelekcję. 

Łącznie więc krakowskie placówki lekarskie dały 82 
prelekcje, z czego 55 przypada na pokazy, 27 zaś na od- 
czyty. 

Goście Towarzystwa spoza Krakowa wygłosili 9 od- 
czylów, wśród nich 3 prelegentów z Polski, dwóch z Fran- 
cji, 2 z Włoch, jeden z Anglii i jeden z Danii. 

Protokoły posiedzeń naukowych są, jak wiadomo, 
ogłaszane w „Przeglądzie Lekarskim“. Jest to ważny 
i dokumentarny dowód działalności naszego Towarzy- 
stwa. Prolokoły ograniczają się często do formalnego od- 
notowania prelekcji, gdyż streczczenia pokazów i odczy- 
tów w ogóle nie wpływają. 

Dlatego też życzę mojemu następcy, by za jego urzę- 
dewania uległ realizacji postulat, wypowiedziany w tym 
miejscu przed rokiem przez profesora Miodońskie- 
go, że dorobek pracy każdego, a więc i naszego Towa- 
rzystwa naukowego winien być ulvwalony przez wierny 
slenogram posiedzeń. 


Sprawozdanie bibliotekarza (Doc. Kowalczyko wa). 


Biblioleka Towarzystwa Lekarskiego stosownie do 
uchwały Walnego Zebrania została przekazana w formie 
depozytu Ministerstwu Zdrowia į ma stanowić podwaliny 
Okręgowej Biblioleki Lekarskiej przeznaczonej dla użytku 
lekarzy krakowskich. Biblioteka ta ma być również zwią- 
zana z Wydziałem Lekarskim Uniwersytely Jagiellońskie- 
go. Biblioteka uratowana ze zniszezonego Domu Towa- 
rzystwa Lekarskiego dzięki prof. Walterowi i jego współ- 
pracownikom została złożona w dwóch pokojach w domu 
Izby Lekarskiej przy ul. Krupniczej, Wobec braku odpo- 
wiedniego lokalu nie może być obecnie mowy o jej uru- 
chomieniu dla użytku publicznego. Zoslała tylko dzięki 
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ofiarnej pomocy studentów medycyny częściowo upo- 
rządkowana, do użytku publicznego zostanie oddana po 
uzyskaniu odpowiedniego pomieszczenia. 

Zabiegi o olrzymanie lokalu dla Biblioteki jako ca- 
łości przy ul. Grzegórzeckiej w gmachu Collegium Medi- 
cum względnie w klasztorze OO. Jezuitów przy ul. Ko- 
pernika nie dały wyników, a po rozważeniu kosztów, 
prowizoryczne umieszczenie Biblioteki gdzie indziej nie 
jest celowe. . 

Z lego powodu poczyniono starania aby 1) w najbliż- 
szym czasie udostępnić dział bieżący dzieł i czasopism 
dla lekarzy krakowskich przy jednej z istniejących już 
bibliotek uniwersyteckich. Będzie to możliwe wobec przy- 
chylnego slanowiska kierownika Głównej Biblioteki Le- 
karskiej Doc. Konopki, już w najbliższym czasie. 

Równocześnie są prowadzone starania mające na celu 
umieszczenie od stycznia 1949 roku Biblioteki we wła- 
snym budynku przy ul. Radziwiłłowskiej, Mamy nadzieję, 
że przy przychylnym stanowisku Ministersiwa Zdrowia 
i jego pomocy będzie to również możliwe. 


Sprawozdanie Skarbnika Krakowskiego Towarzystwa Le- 
karskiego Dra Józefa Gikowskiego za rok 1947, 


O ile rok 1945 wykazywał 75 członków Krakowskiegn 
Towarzystwa Lekarskiego, rok 1946 — 93 członków, to 
rok 1947 wykazuje przybytek 76 nowych członków i za- 
myka się liczbą 169 członków. 

- Odpowiednio do tego wzrosły i składki członkowskie 
i coraz mniej członków zalega z ich zapłatą, Ogólna suma 
dochodów za rok 1947 wyniosła 85.000 zł, z czego poza 
rczchodami administracyjnymi, czy podatkami od domu 
Towarzystwa subwencjonowano Przegląd Lekarski kwotą 
35.000 zł. 

Skarbnik Towarzystwa, opierając się na dwulelnim 
doświadczeniu, Zarządu Towarzysiwa stawia 
wniosek o podwyższenie składki członkowskiej na 100 zł 
miesięcznie, a dla członków do 5 lat po uzyskaniu dy- 
płomu pozostawić dotychczasową składkę, to jest 50 zł 
miesięcznie. 


imieniem 


Sprawozdanie Komisji Kontrolującej Krakowskiego To- 
warzysiwa Lekarskiego Dra Owsińskiego i Dra 
Oskara Anselma za rok 1947. 


Komisja Kontrolująca po przebadaniu ksiąg kasowych 
tak po stronie dochodów, jak i wydatków i po szczegó- 
łowym przeglądnięciu kwilów i dowodów kasowych za 
rok 1947 stwierdziła całkowitą zgodność rachunków i wo- 
bec tego przychodzi przed Walne Zgromadzenie z wnio- 
skami: primo: na udzielenie kol. skarbnikowi absoluto- 
rium, secundo: ponieważ kol. skarbnik prócz powyższego 
również dobrowolnie obarczył się osobiście ściąganiem 
składek ` członkowskich, przez co odciążył Towarzystwo 
od opłacania osobnego inkasenta, wyrażenia dr. C ik o w- 
skiemu serdecznej podzięki. 


Po czym zebrani członkowie udzielili absolutorium 
skarbnikowi i komisji rewizyjnej. W dalszym ciągu po- 
siedzenia przyjęto wniosek skarbnika o podwyższenie 
miesięcznej wkładki członkowskiej na 100 zł z tym, że 
koledzy do pięciu lat po uzyskaniu dyplomu wpłacają 
tylko 50 zł miesięcznie. 

W dyskusji nad sprawozdaniem Zarządu zabrał głos 
Rektor Walter, który podkreślił wieloletnią działalność 


naukową Towarzystwa, wskazał na trudności, jakie na- 
siręczały się w okresie powojennym przy PA 
prac, wyraził uznanie dla ustępującego zarządu i dla prof. 
Tempki, dzięki k'óremu posiedzenia Towarzystwa mogły 
odbywać się w nadającej się do tego celu sali wykłado- 
wej JI Kliniki Chorób Wewn. U. J. 

Nasiępnie dokonano wyboru nowych władz Towa- 
rzystwa w następującym składzie: 

A) Urzędnicy wybierani na jeden rok: 

Prezes — prof. dr J. Miodoński, wiceprezes — doc. dr 
J. Kowalczykowa, sekretarz doroczny — dr Szpunar. 

B) Urzędnicy wybierani na dwa la'a: 

Sekretarz slały — dr M. Ciećkiewicz, skarbnik — dr 
Szczurkowski, bibliotekarz — dr Hibl, redaktorowie: prof. 
dr Kostrzewski i doc. dr Giędosz; Komisja rewizyjna: dr 
Anselm i dr Owsiński. 

W dalszym ciągu wybrano Komi'et redakcyjny „Prze- 
glądu Lekarskiego“ w składzie następującym: przewo- 
dniczący: prof. dr Kostrzewski; członkowie: dr O. An- 
selm, dr M. Ciećkiewicz, dr J. Jasieński, doc J. Kowal- 
czykowa, doc. dr W. Mikułowski, prof. dr J. Miodoński, 
rektor dr Waller; redaktor odpowiedzialny: doc. dr Br. 
Giędosz. 

Na zakończenie prof. Miodoński wyraził podziękowa- 
nie za wybór prezesa Towarzystwa, po czym posiedzenie 
zamknięto. 

Sekretarz: 
Dr K. Spett 


Prezes: 
Prof. dr E. Brzezicki 


KRAKOWSKIE TOWARZYSTWO 
GINEKOLOGICZNE 


Półroczne sprawozdanie” z działalności. 


I. Pierwsze zebranie naukowe, odbyte w dniu 18. XI. 
1947. Pierwsze inauguracyjne posiedzenie naukowe zagaił 
Przewodniczący Krakowskiego Towarzystwa Ginekolo- 
gicznego Doc. dr Br. Stępow ski. Zebrani uczcili 1-mi- 
nutową ciszą pamięć zmarłych członków Towarzystwa. 
Następnie odczytano tymczasowy skład Zarządu Towarzy- 
stwa: Przewodniczący Doc, dr Br. Stępowski, wieceprze- 
wodniczący Dr B. Pogonowski, skarbnik Dr H. Urzędow- 
ski, sekre!arz Dr A. Miecznikowski, członkowie Zarządu: 
Dr S. Schwarz, Dr F. Górski. Komisja Rewizyjna: Dr A. 
Kełhoffer, Dr S. Nowak. Sąd Koleżeński: Dr Z. Strzeme- 
ska, Dr A Konstantynowicz, Dr J. Kaczor. 

Następnie wygłosił odczy! Doc. dr Br. Stępowski 
pt.: „Pierwotna Śmiertelność po operacji Wertheima*. 
(Oddano do druku). 

w dyskusji nad odczytem zabierali głos Prym. Dr 
Seidler, Prym. Dr Schwarz, Dr Wyrobek, 

JI. Zebranie naukowe zwyczajne, odbyłe w dniu 2. XII. 
1947. Po zagajeniu zebrania przez przewodniczcego przy- 
stąpiono do porządku dziennego. 

Dr Konstantynowicz zademonstrował przypa- 
dek: Menstruatio vicaria (III Oddział Szpitala św. Łaza- 
rza). (Streszczenia nie nadesłano). W ożywionej dyskusji, 
która rozwinęła się po demonstracji, zabierali głos Doc. 
Dr Stępowski, Dr Sehwarz, Dp Szczerbiń- 
ski, Dr Ossowski. 

Drugim punktem posiedzenia był odczyi Dr A. Ho- 
rak pt: „Wrażenia z pobytu na oddziałach ginekolo- 
giczno-położniczych w Sztokholmie“. (Streszczenia nie na- 


desłano). W dyskusji zahierali głos: Prym. Dr Seidler, 
Prym. Dr Schwarz. 

I Walne Zebranie Krakowskiego Towarzystwa Gine- 
kologicznego połączone z częścią naukową odbyło się dnia 
15. I. 1948. Po zagajeniu przez przewodniczącego odczy- 
lano sprawozdanie Zarządu i skarbnika. Następnie przy- 
stąpiono do wyboru Komisji Maki, w skład której weszli 
Dr Skałkowa (Przewodniczący), Dr Ossowski, 
Dı Szczerbiński, Dr Marcinek, Drzamełło, 
Dr Wyka. Na wniosek Komisji został wybrany Zarząd 
w następującym składzie: 

Przewodniczący Doc. Dr Br. Stępowski, wiceprzewo- 
dniczący Dr St. Cikowski, skarbnik Dr St. Nowak, sekre- 
tarz Dr A. Miecznikowski, członkowie Zarządu: Dr S. 
Schwarz, Dr Fr. Górski, Komisja Rewizyjna: Dr A. Kel- 
koffer, Dr H. Urzędowski. Sąd Koleżeński: Dr Z. Strze- 
meska, Dr A. Konstan'ynowicz, Dr J. Kaczor. 

W drugiej części zebrania wygłosił Dr A, Mieczni- 
kowski odczyt pt: „Długość schorzenia i przyczyny 
zgonu u chorych zmarłych na raka macicy“, Praca zo- 
stała podzielona na dwie części. Odnośnie do pierwszej 
części, Ij. do długości schorzenia, prelegent po omówie- 
niu danych zaczerpniętych z literatury, podał badania 
własne, na podstawie materiału Kliniki Położniczej i Cho- 
rób Kobiecych U. J. Średnia długość schorzenia raka ma- 
cicy wynosiła 12.4 miesiąca. Chore leczone zabiegami 
operacyjnymi (naświetlanie, później rtg.) miały czas scho- 
rzenia wynoszący 10.6 miesiąca. Chore leczone energią 
promienną miały czas schorzenia wynoszący 14 miesięcy. 
przyczyny zgonu u chorych na raka macicy zostały 
opracowane na podstawie materiału sekcyjnego Zakładu 
Anatomii Patologicznej U. J. W opracowanym materiale 
5000 przyczyn śmierci, to różne postacie zakażeń, następ- 
nie zapalenia płuc, niedomoga krążenia, 
przerzuty, niedokrewność itd. 

III. Zwyczajne posiedzenie naukowe dnia 3. II. 1948. 
W programie posiedzenia demonstracje przypadków 
z Kliniki Położniczej i Chorób Kobięcych U. J. 

Dr. F. Skalski: Foelus papyraceus, Prelegent zade- 
mons'rował przypadek płodu pergaminowego stwierdzo- 
nego w łożysku po prawidłowym porodzie, u pierwiastki 
1 31. Poród odbył się dnia 31. VII. 46, przebieg prawi- 
dłowy; rodząca urodziła. syna, donoszonego, wagi 3.400 g. 
W wydałonym łożysku na jednym z jego brzegów stwier- 
dzono na przestrzeni około 10X14 em tkankę łożyskową 
cechującą się zwyrodnieniem włóknisto-Iiłuszczowym. Na 
brzeżnej części twór twardy, wielkości około 8 cm przed- 
stawiający płód, odpowiadający 8—12-tygodniowej cią- 
ży Przypadek zos:ał zademonstrowany ze względu na 
częste przeoczanie podobnych spraw. 

Dr A. Helbich: Prolapsus uteri totalis, congenitalis. 
Prelegen: przedstawił rzadki przypadek wrodzonego wy- 
padnięcia macicy, bez stwiedzonego rozszczepu kręgo- 
słupa, u 5-miesięcznej dziewczynki, Przypadek obserwo- 
wany był w Klinice Położniczej i Chorób Kobiecych U. J. 
w roku 1947. Badanie histo-patologiczne wykonane w Za- 
kładzie Anatomii Patologicznej U. J, Nr 1539/47 stwier- 
dza: „W nadesłanym wycinku tkanka ziarninowa nie- 
swoista obficie naciekła leukocytami, 


charłactwo, 


na powierzchni 
mariwicza obok stwierdzonego niezmienionego nabłonka 


wielowarstwowego*. Prelegent przedstawił zdjęcia foto- 


„graficzne omawianego przypadku. Ponieważ chora zmarła 


peza Kliniką „sekcja zwłok nie mogła być wykonana, 
Dr A. Kelhoffer: Graviditas extrauterina, intra- 
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ligamentaris. Prelegent przedstawia przypadek ciąży ze- 
wnąlrzmacicznej rozwijającej się między 
blaszkami więzadła szerokiego lewego macicy. Referen’ 


3-miesięcznej, 


przedstawia genezę tego umiejscowienia ciąży, podając, 
że pierwotne umiejscowienie było w jajowodzie i dopiero 
przez przeżarcie ściany jajowodu do krezki jajawodo- 
wej ciąża znalazła odpowiednie warunki przes!rzenne 
do dalszego rozwoju między blaszkami więzadła szero- 
giego. 

IV. Zwyczajne posiedzenie naukowe dnia 2. HI. 1948. 

Prof. Dr J. „Erythroblaslosis 
foetalis*. (Demonstracja). (Oddano do druku). 

Dr E. Turyna: „Poziom cukru i chlorków we krwi 
w szoku pooperacyjnym i poporodowym* (odezyt, praca 
oddana do druku:. 

W dyskusji zabierali głos Doc. Dr B. Stępowski, 
Dr A. Miecznikowski. 

V. Zwyczajne posiedzenie naukowe dnia 13. IV. 1948. 
Demonstracja ze Szpitala im. Narutowicza. 

Dr A Ossowski: Krwotok do torbieli luteinowej 
i śluzówki macieznej. (Streszczenia nie nadesłano). W dy- 
skusji zabierali głos Prym. Dr Schwarz, Dr Gikow- 
ski. 

Dr Zając: Teratoma embrionale. Prelegent przed- 
siawił przypadek niezwykłego usadowienia się potwor- 
niaka w obrębie oczodołu lewego. Po prawidłowym po- 
redzie u pierwiastki 


Kowalczykowa: 


stwierdzono u płodu wypadnięcie 
gałki ocznej. Guz szybko się rozwijał, dochodząc po 6 ty- 
godniach do wielkości głowy dziecka. Badanie histo-pa- 
tologiczne wycinka guza wykonane w Zakładzie Anato- 
mii Patologicznej U. J. wykazało utkanie potworniaka, 
okejmujące wszystkie trzy blaszki zarodkowe. 
Demonstracje z Oddziału III. Szpitała św .Łazarza. 
Dr Zd. Wy ka: Tężec pooperacyjny. Prelegent przed- 
stawił 2 przypadki tężca pooperacyjnego. Pierwszy przy- 
padek dotyczył chorej, u której wykonano cięcie cesar- 
skie. Objawy tężca wystąpiły w 7. dniu po zabiegu ope- 
rscyjnym. W drugim przypadku wykonano nadpochwo- 
we odcięcie macicy bez przydatków. Objawy tężca wy- 
s.ąpiły w 6. dniu po zabiegu: W obu przypadkach objawy 
chorobowe szybko narastały i w drugim dniu choroby 
doprowadziły do zejścia śmiertelnego. Po omówieniu od- 
nośnych przypadków z piśmiennictwa, prelegent zwrócił 
uwagę na zawód wymienionych chorych. Obie były rol- 
niczkami. Na tej drodze dopa!ruje się wniknięcia zaraz- 
` ka tężca do ustroju, wobec ujemnego wyniku badań ba- 
kteriologicznych katgutu i maleriału opatrunkowego. 


PRZEMÓWIENIE PROF. DRA WIKTORA BROSSA — 


Dyrektora II Kliniki Chirurgicznej Uniw. Wrocławskiego 
w dniu uroczystego poświęcenia i otwarcia Kliniki 9 maja 
1948. 


Mam zaszczyt powitać Jego Ekscelencję Ks. Admini- 
stratora Apostolskiego dra Milika, Jego Magnificencję 
Rektora oraz Prorektorów, Dziekana Wydziału Lekarskie- 
go Prof. Kowarzyka wraz z dostojnym gronem Rady 
Profesorów, Przedstawiciela Wydziału Zdrowia Woj. 
Wrocławskiego Naczelnika Dr Bergera i Sielickiego, 
Przedstawicieli Przemysłu Węglowego Górnego Śląska 
w osobach Dyr. Pio'rowicza i Jopka, Przedstawiciela 
Centralnego Zarządu Przemysłu Hutniczego G. Śląska 
Mgr. Pitucha, Przedstawicieli Prasy, Przedstawicieli 
Ośrodków Chirurgicznych Górnego Śląska w osobach 
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Dyr. Sanatorium w Istebnej dr Dadleza, Dyr. Szpitala 
św. Wojciecha w Opolu Dr Świtałę, Przedstawicieli Służ- 
by Sanitarnej Wojska Polskiego, Dyr. Szpitala w Kłodzku 
Dr Rosyka, Dyr. Szpitala w Koźlu Dr Kiryłowieza, Dyr. 
Szpitala w Nysie Dr Bromilskiego, Dyr. Szpitala w Kę- 
dzierzynie Dr Opolskiego oraz wszystkich dos:ojnych go- 
ści, klórzy naszą dzisiejszą uroczyslość zaszczycić raczyli 
swoją obecnością. 

która 
Kliniki, jest dla nas ważnym wydarzeniem, gdyż zamyka 
ona pierwszy okres intensywnej pracy. W dniu dzisiej- 


Uroczystość, zgromadziła nas w murach tej 


szym upływają 4 miesiące, od kiedy rozpoczęliśmy przyj- 
mowanie chorych i kiedy zaczęliśmy wykonywać pierw- 
sze ciężkie zabiegi operacyjne. 

Okres naszego wysiłku sięga jednakże daleko wstecz, 
zaczął się on bowiem od chwili objęcia przez nas w po- 
siadanie tych ziem, które stanowią prastarą słowiańską 
własność, Nasza skromna uroczystość zbiega się symbo- 
licznie ze świętem, który obchodzi dziś cały Naród Pol- 
Ski — ze święłem zwycięstwa sprawiedliwości dziejowej 
nad barbarzyńską przemocą. 

Po ciężkich zmaganiach wojennych w maju pamięt- 
nego roku 1945 zdobyty został prastary Wrocław. Znacz- 
na część zakładów naukowych uniwersytetu legła w gru- 
zach, cenne urządzenia zostały częściowo wywiezione, 
częściowo stały się przedmiotem zniszczenia i grabieży. 
Również i nasza Klinika poniosła ciężkie straty, a mię- 
dzy innymi od pocisków i bomb uległa zniszczeniu sala 
operacyjna. Wśród tych ruin i gruzów rozpoczął Wydział 
Lekarski pracę nad odbudową zakładów teorciycznych 
Klinik, mając na uwadze dobro nauki i młodzieży. Nie 
jest rzeczą przypadku, że to właśnie w murach tej Kliniki 
młodzież akademicka pierwszą zaciągnęła wartę, tu bo- 
wiem mieściła się pierwsza załoga straży akademickiej. 

Od razu przystąpiono do zabezpieczenia ocałałych 
urządzeń i przyrządów naukowych, a muszę tu podnieść 
zasługi moich pierwszych najbliższych współpracowników 
naukowych, asystentów dejże Kliniki, a szczególnie chciał- 
bym podkreślić zasługi mojego laboranta Józefa Nuckow- 
skiego, długoletniego i wypróbowahego pracownika Za- 
kiadu Chemij Uniwersytetu Lwowskiego, dzięki którego 
zapobiegliwości uratowało się wiele cennych przyrządów 
i urządzeń. Poczuwam się do miłego obowiązku podzięko- 
wać również prof. dr Ludwikowi Chrobakowi za bezinte- 
resowną pomoc w uruchomieniu szeregu aparatów i ma- 
szyn w Sali operacyjnej. Udzielał on nam nie tylko nieo- 
cenionej i Światłej rady, ale sam osobiście przeprowadzał 
lrudne do uskutecznienia prace. Również od pierwszej 
chwili przystąpiliśmy do udzielania pomocy chirurgicznej 
przez urządzenie ambułatorium chirurgicznego w odręb- 
nym budynku, gdzie również zaczęły się pierwsze ćwicze- 
nia dla studentów. Warunki pracy dydaktycznej były 
bardzo ciężkie, częsio w nieopalanej sali, bez bieżącej 
wody spełniali wszyscy moi współpracownicy, począwszy 
od asystentów aż do sanitariuszek ofiarnie swoje obo- 
wiązki, często z narażeniem zdrowia. Wszystkich oży- 
wiała niezłomna myśl, że nadejdzie chwiła, kiedy główny 
budynek Kliniki zostanie wreszcie oddany do użytku. Tym 
ofiarnym moim współpracownikom składam na tym miej- 
scu gorące podziękowanie. 

Prace remontowe głównego budynku Kliniki pochło- 
nęły dużo czasu. Z dotacji inwestycyjnych Ministerstwa 
Zdrowia oraz dotacji Wydziału Lekarskiego wypłacono 


na ten cel około 3 miliony złotych, 
więcej sumę przydzielono z Ministerstwa Odbudowy. 
Trzeba było rozpocząć pracę dosłownie od suteryn 
aż do dachu; po prowizorycznym zabezpieczeniu domu 
papą udało się z Przemysłu Hutniczego w Katowicach za- 
kupić po cenach państwowych blachę i pokryć nią zni- 
szczone dachy. Konieczne było oszklenie całego gmachu, 
przeprowadzenie kanalizacji, robó! instalacyjnych i bu- 
dowlanych. Zbyt obszerne, nie odpowiadające zasadom 
należało po- 
dzielić na mniejsze i w ten sposób choć częściowo je 


takąż samą mniej 


nowoczesnego szpilalnictwa sale chorych 
zmodernizować. 

Pows:anie na ziemiach Dolnego Śląska nowej polskiej 
szkoły chirurgicznej, mającej kształcić nowe pokolenia 
lekarzy, znałazło głębokie zrozumienie u kierowniczych 
i przemysłowych sfer Górnego Śląska,. a przede wszyst- 
kim u włodarza ziem Górnośląskich Gen. Zawadzkiego, 
który pierwszy pospieszył Klinice z pomocą. Dzięki tej 
ofiarności po zupełnym wyczerpaniu funduszów państwo- 
wych przystąpiliśmy z własnej inicjatywy do przebudo- 
wy zniszczonej sali operacyjnej w myśl nowoczesnych 
wymogów naukowych. W trosce o wychowanie kształ- 
cącej się młodzieży rozpoczęliśmy budowę oszklonej ga- 
lerii nad główną salą operacyjną, która umożliwia śle- 
dzenie i zrozumienie przez urządzenie mikrofonowe prze: 
operacji, z zachowaniem pełnej 
aseptyki i bez szkody dla chorego. Jestem przekonany, 
że sala ta jedyna w Polsce, mogąca pomieścić około 100 
słuchaczy, spełni ważne zadanie dydaktyczne, a świado- 
mość ta niech będzie dla szlachetnych ofiarodawców hoj- 
ną nagrodą i zarazem podziękowaniem. 


biegu programowych 


Otrzymaliśmy na ten cel następujące sumy: 

1) Od Wojewody Śląsko-Dąbrowskiego Gen. Zawadz- 
kiego 200.000 zł. 

2) Od Przemysłu Węglowego Górnego Śląska za po- 
średnictwem Gen. Dyr, Inż. Topolskiego, oraz dyr .Jopka 
650.000 zł. 

3) Od Centr. Zarądu Przemysłu Hutniczego w Kato- 
wicach za pośrednictwem gen. dyr. Borejdo 250.000 zł. 

4) Od Centrali Żelaza i Stali w Katowicach za pośredn. 
Dyr. Inż. Pitery 200.000 zł. 

Razem 1,300.000 złotych. 

Całość tych funduszów została wyczerpana, pozostał 
jedynie dług w sumie 87.000 zł, za konstrukcję stalową 
galerii, która zaprojektowana przez prof. Politechniki inż. 
Wróbla i Boguckiego, została wykonana w rekordowo 
szybkim czasie przez firmę Mostostal w Zabrzu, za po- 
średniciwem gen. dyr. inż. Dangla. 

Mimo tych wkładów mamy jeszcze bardzo poważne 
braki, przede wszystkim konieczne jest przeprowadzenie 
remontu w całych suterenach, dla urządzenia Izby Przy- 
jęć i sal zabiegowych ambulatorium, sali przeciwwstrzą- 
sowej dla wypadków nagłych, sali do badań urologicz- 
nych, laboratorium chemicznego, oraz szeregu pracowni 
i pomieszczeń dla zbiorów muzealnych. 

Pragniemy też przez przemalowanie drzwi i okien 
na barwę białą zmienić ponury dotychczasowy charakter 
malowideł. Na razie w sferze marzeń naszych pozostaje 
wreszcie urządzenie z dotychczasowego ambulatorium 
pracowni dla chirurgii eksperymentalnej na zwierzętach. 
Tuka jest nasza dzisiejsza rzeczywistość. 

Jeżeli sięgniemy do historii budowy tej Kliniki, to 
widzę w niej dokumentarne potwierdzenie naszych praw 
do ziemi Dolnośląskiej. Rozpoczętą w 1888 roku budowę 


Kiiniki ukończył powołany na katedrę chirurgii we Wro- 
cławiu Polak, słynny chirurg, Jan Mikulicz. Pełny rozwój 
Kliniki nastąpił pod wpływem jego wszechstronnej i wy- 
bitnej indywidualności. Nie było prawie gałęzi chirurgii, 
kiórej by jego geniusz nie rozbudował, a niektóre działy 
jemu zawdzięczają swoje powstanie. 

Wychowując się we Lwowie pod kierownielwem nie- 
odżałowanej pamięci prof. Tadeusza Ostrowskiego, ucz- 
nia Rydygiera, owiani świe!nością szkoły Rydygiera, mi- 
strza polskiej chirurgii, pragniemy w tak ważnej dziejo- 
wej chwili połączyć świetność lwowskiej szkoły chirur- 
gicznej z tradycją i świetnością szkoły chirurgicznej, któ- 
rą stworzył na tej ziemi Jan Mikulicz, aby przelopić 
przemożne po dzień dzisiejszy wpływy obu iych szkół 
w ośrodek promieniowania nauki polskiej na złączonych 
po wsze czasy z Macierzą Ziemiach Dolnego i Górnego 
Śląska. 

Hasłem naszym jest współpraca z wszystkimi Klini- 
kami i Zakładami Teoretycznymi. Dla celowego zwalczania 
gruźlicy płuc, klóremu [o zagadnieniu poświęciliśmy zre- 
szłą długi okres czasu naszej pracy naukowej ścisłą 
stała się współpraca z Kliniką Flizjologiczną jako ileż 
z odległymi nawet ośrodkami sanatoryjnymi np. Istebna 
w Beskidach Śląskich, Bukowiec itd. 

Widomym znakiem naszego nastawienia jest symbioza 
z Kliniką Radiologiczną, umieszczoną zresztą w skrzydle, 
stanowiącym w dawnej Klinice Chirurgicznej Oddział 
Chirurgii Dziecięcej. Nie odbiegamy od innych ważnych 
zagadnień medycyny, jak chirurgii serca, gruczołów o we- 
wnęlrznym wydzielaniu, oraz chirurgii układu współ- 
czulnego, będąc W ścisłej łączności z Klinikami Wewnęirz- 
nymi. 

Wytyczną są dla nas pamiętne słowa naszego mistrza 
Rydygiera, wypowiedziane przy objęciu po Mikuliczu ka- 
tedry chirurgii w Krakowie: - 

„Nie myślę bynajmniej żądać od panów, abyście, upra- 
wiając naukę chirurgii, zapomnieli o medycynie wewnętrz- 
nej i innych gałęziach nauki lekarskiej, Do laparatomii 
potrzebny jest nie tylko nóż, lecz lakże stetoskop, epru- . 
welka i mikroskop”. 

Nowcczesna chirurgia przez to, że zapuszcza się coraz 
głębiej zdobywa coraz to nowe wawrzyny, odsłaniając 
nożem nietykane doląd narządy ciała ludzkiego. Rozsze- 
rzeniem pola działalności chirurgii zwiększyły się wyma- 
gania stawiane dyscyplinie chirurgicznej, wymagania nie- 
raz ciężkie i twarde, które — śmiem twierdzić — uda 
się nam wypełnić dzięki wytężonej zespołowej pracy dla 
dobra naszych chorych, dla dobra nauki, dla dobra 
uczącej się młodzieży i dobra Rzeczypospolitej. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
OSOBISTE: 


Dr Jan Lachs, znany lekarz krakowski i his'oryk 
medycyny, habilitował się z historii medycyny i histo- 
rii farmacji na Uniwersytecie, Wrocławskim. Za zgodą 
Rady Głównej dla Spraw Nauki i Szkolnictwa Wyższego 
Ministerstwo Oświaty zatwierdziło tę habilitację reskryp- 
tem z dnia 8 maja br, L. I pers/2171/48. 


Dr Stefan Ślopek otrzymał w U. J. veniam legendi 
z zakresu mikrobiologii. 


495 


Dr Józef Bogusz otrzymał w U. J. veniam legendi 


z chirurgii. 


Dr Jan Kowalczyk otrzymał w U. J. veniam le- 


gendi z chirurgii. 


RUCH W:TÓW. LEK. — ZJAZDY: 


W dniach 13—15 czerwca odbył się w Dziekance pod 
Gnieznem, zwołany przez Ministerstwo Zdrowia, Zjazd 
dyrek!orów szpitali psychiatrycznych. Zjazd był poświę- 
cony zagadnieniom programowo-kierunkowym i organi- 
zacyjnym szpiłalnictwa psychiatrycznego. Zastosowanie 
w leczeniu zaburzeń psychicznych nowoczesnych metod, 
jak elektrowstrząsów, insulinoterapii, zmieniło zasadniezo 
oblicze szpitali psychiatrycznych. Dotychczasowe zakłady 
o charakterze głównie detencyjnym stały się szpitalami 
leczniczymi, o stosunkowo dużej przelolności, mogącymi 
poszczycić się dobrymi osiągnięciami leczniczymi. Czas 
pobytu chorych w szpi'alu w ciągu ostatnich paru lat 
skrócił się do 1/8. Wyłoniły się zagadnienia, wymagające 
doraźnego omówienia. W szeregu nawzajem uzupełniają- 
cych się referatach i obszernej dyskusji zostały one wy- 
czerpująco omówione. 


Na czoło zagadnień wysunęła się sprawa obsady le- 
karskiej i personelu pomocniczego w szpitalach. W po- 
równaniu do okresu przedwojennego mamy obecnie 
mniej zarówno łóżek psychiatrycznych, jak i zakładów 
leczniczych. Najgorzej jednak przedstawia się sprawa 
iiości lekarzy. Na obecne skromne zapotrzebowanie 600 
dekarzy psychiatrów mamy zaledwie 92. Zaapelowano 
więc do obecnych na Zjeździe dyrektorów klinik psychia- 
trycznych, by nie przetrzymywali psychia'rów na klini- 
kach, a cały narybek psychiatryczny kierowali do Szpi- 
tali. 


Pałącą leż sprawą jest szkolenie, odpowiednio do obec- 
nych potrzeb psychia'rycznych, personelu pielęgniarskiego 
i sanitarnego oraz zaopatrzenie szpilali w psychologów 
klinicznych i wychowawców fizycznych oraz przyżnanie 
dodatku psychiatrycznego dla wszyskich zatrudnionych 
w szpitalach psychiatrycznych. Zorganizowanie szpitali 
w rodzaj sanatoriów przy odpowiednim doborze kadr 
pielęgniarskich może stworzyć atmosferę i należyte wa- 
runki, które by nie czyniły chorego życiu obcym. Skróci 
to jeszcze bardziej czas leczenia i umożliwi przeprowa- 
dzenie reedukacji u tych chorych, którzy nie mogą wrócić 
du swego poprzedniego zawodu. Łączy się z tym sprawa 
traktowania chorych, których stan zdrowia, przy dzi- 
siejszych sposobach leczenia, nie wykazuje dostatecznej 
poprawy i którzy nie poddają się reedukacji — kaleki 
psychiczne. Pozostawienie ich w szpitalach, zwłaszcza nie 
posiadających dostatecznej liczby łóżek, uniemożliwia 
przyjmowanie chorych rokujących wyleczenie, a !rudno 
też ograniczyć się tylko do umieszczenia ich w przytuł- 
kach, jak kaleki fizyczne np. ślepych, którymi zasadni- 
czo lekarz już nie interesuje się. 

Oddzielne zagadnienie stanowi leczenie narkomanów, 
pedsądnych i organizowanie oddziałów dla dzieci umy- 
słowo upośledzonych, gdzie mogłyby one pobierać naukę 
i sposobić się do stosownego. zawodu. 

Następnie przygotowano projekt nowoczesnej ustawy 
o opiece nad zdrowiem psychicznym ludności. 

Trzeci dzień Zjazdu był poświęcony zwiedzaniu szpi- 
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poznańskiego, któ- 
jednego szpitala na 


lali psychiatrycznych województwa 
rych jest aż 5 (w porównaniu do 
3 województwa w południowo-wschodniej Polsce), W Po- 
zrańskim wykorzystano należycie okres bezpośrednio po 
okupacji, uzyskano odpowiednie budynki i rozbudowano 
szpilalniciwo w sposób godny pozazdroszczenia. Zwie- 
dzano Zakład-Sanatorium w. Kościanie z jego urządzenia- 
leczniczymi, uwzględniającymi kierunki popędowe. 
Sanatorium Państwowego Instylulu Higieny Psychicznej 
w Spławie dła dzieci z zaburzeniami nerwowymi w wieku 


mi 


szkolnym, gdzie podczas pobytu dziecko pobiera naukę 
szkolnym. ma charakter 
Sanatorium dla nerwowo chorych 


na poziomie Sanatorium lo 
eksperymentalny i 
w Wonieściu, Dwa osłatnie sanatoria mieszczą się w pięk- 
nych pałacach, położonych wśród parków i stawów. Ko- 
szty pobylu w sana'oriach wynoszą 550 zł dziennie. 

Zjazd dał niezwykle wiele cennego materiału wszyst- 
kim uczestnikom, co w głównej mierze mają oni do za- 
wdzięczenia biorącym bezpośrednio żywy udział w zjeź- 
dzie Dyrektorowi Departamentu Dr Uszkiewiczowi i Na- 
czelnikowi Dr Korzeniowskiemu inicjatorom i właściwie 
gospodarzom Zjazdu. Przyczyniła się do tego sprężysta 
organizacja Zjazdu przez Dyr. Dr J. Gallusa. 


J. Horodeński (Kraków) 


RÓŻNE: 

W r. 1947/48 na Wydziale Lekarskim U. J. liczba slu- 
dentów wyniosła 1466, w tym mężczyzn 923, kobiet 548. 
Stopień lekarza uzyskało 90. Stopień doktora med. uzy- 
skało 34. — Przeprowadzono nostr. dyplomu lekarza 4. — 
Przeprowadzono nostr. dyplomu dra med. 4. — Zatwier- 
dzonych habililacyj przez Min. Oświaty 5. — W toku ha- 
kilitacyj 5. 


Wydatki na ochronę zdrowia w ZSSR stanowią znacz- 
ną część rozchodów budże:u państwa. W r. 1947 na ten 
cel przeznaczono 18 miliardów rubli, a w r. 1948 — 


20,6 miliarda. 


W szpitalach, poliklinikach i innych instytucjach le- 
karskich w ZSSR pracuje 172.000 lekarzy. 


W ZSSR wychodzi ponad 40 pism lekarskich oraz spe- 
cjalne pismo dla pracowników lekarskich. 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 


Serbski Archiw. Nr 3, 1948. 
Serbski Archiw. Nr 4. 1948. 


Dr B. Nepustil: Stat pecuje o zdravi. Min. Infor- 
maci 1948. 


Dr B. Donner: Lekarską veda ve sluzbach zlocinu. 
Min. Informaci 1948. 


Britain To-Day, Nr 144 i 145, 1948. 

Informator uzdrowiskowy. Dr J. Dobrzyński: Natu- 
ralne przetwory zdrojowe w leczeniu domowym. Nakła- 
dem „Polskich Uzdrowisk*. Wyd. „Pol. Arch. Krajozn.*,. 


Warszawa. 


The Medical and Dentał Bulletin. Nr 5, 1948. 


MÓW 


UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA 
W BIAŁEJ KRAKOWSKIEJ 


ogłasza konkurs na stanowisko: 


1) Lekarza pediatrę w Białej Krakowskiej 

2) Lekarza ginekologa w Białej Krakowskiej 

8) 2 Lekarzy ambulatoryjnych w Wadowicach 

4) Lekarza domowego w Wilamowicach 

5) Lekarza domowego w Buczkowicach-Szczyr- 
ku, 

6) Lekarza ambulatoryjnego w Oświęcimiu. 

Do podania należy dołączyć: 1) własnoręcznie 
napisany życiorys, 2) odpis dyplomu lekarskiego, 
8) odpis zezwolenia na wykonywanie praktyki le- 
karskiej w Państwie Polskim, 4) odpis obywatel- 
stwa polskiego, 5) lekarze specjaliści winni dołą- 
czyć dowody specjalizacji. 

Podanie wraz z dokumentami należy nadsyłać 
do Dyrekcji Ubezpieczalni Społecznej w Białej 
Krakowskiej do dni 30 od ogłoszenia konkursu. 


Dyrektor 
Dr Franciszek Mildner 


Lekarz Naczelny 
w. z. Dr Kwak Edward 


MÓW 


Komunikat Nr5 


Okręgowa Izba Lekarska 
w Krakowie. 

Ministerstwo Zdrowia zawiadomiło Naczel- 
ną Izbę Lekarską, że w ramach Państwowego 
Planu Inwestycyjnego na 1948 rok została za- 
rezerwowana suma 200 milionów złotych na in- 
westycje o charakterze zaopatrzeniowym t. zn. 
zakup sprzętu sanitarno-lekarskiego, głównie 
z zgranicy dla prywatnych lecznie i gabinetów 
lekarskich. 

Naczelna Izba Lekarska prosi o zaintereso- 
wanie członków lzby powyższą sprawą z tym, 
że odnośne katalogi i cenniki są do przejrzenia 
w Polskim Towarzystwie Handlu Zagraniczne- 
go „VARIMEX* — Warszawa, ul. Kredyto- 
wa 4. 

Ze względu na konieczność szybkiej reali- 
zacji planu inwestycyjnego o jakim mowa na 
wstępie — Naczelna Izba Lekarska prosi o trak- 
towanie sprawy jako pilnej. 

Zapotrzebowanie na sprzet sanitarno-lekar- 
ski z podaniem przybliżonej wartości w walu- 
cie obcej i opinią Okręgowej Izby Lekarskiej, 
że sprzęt ten jest konieczny dla danej lecznicy 
lub gabinetu lekarskiego należy kierować do 
Naczelnej Izby Lekarskiej jako inwestora tej 
części planu inwestycyjnego. Dalszych infor- 
macji w miarę postępu pracy Naczelna Izba 
Lekarska będzie udzielać [zbom. 

Prezes N. I. L. 

(— Dr Jan Rutkiewicz. 
Sekretarz N. I. L. 

(—) Dr Zbigniew Górecki 


LLL OOOO COO ZOZ 


IZBA LEKARSKA W KRAKOWIE 


przypomina swoim P. T. członkom, że składki członkowskie przesyłać można czekami P. K. O. 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer konta IV. 143. 


MMC 


ZAWIADAMIAMY UPRZEJMIE P.T. LEKARZY, 


że ostatnio zostały sprowadzone do Polski przez 
Min. Zdrowia nasiępujące preparaty marki 


CIBALGINE - anałgeticum, 


sedativum i antipyreticum 
tabletki ampułki. 


COAGULENE - haemosta- 
ticum 

ampułki a 1'5, 5, 20 cc. 

CORAMINE - analepticum 


i stimulans głównych oś- 
rodków życiowych. 


25 proc. roztwór, ampułki 
a 5,5 cc. 


DIGIFOLIN - cardiacum 

roztwór. 

ELBON - wypróbowane 
antipyreticum przy sta- 


nach gruźliczych 
tabletki. 


PERCAINE - anaestheticum 
do znieczulań miejscowych 
proszek a 10 g. 


„CIBA” 


RESYL - expectorans 
syrop. ampułki. 


VIOFORME - środek anty- 


septyczny na rany 


proszek a 1000 g. 


PRIVINE - środek zwężający 
naczynia 


wskazania: nieżyt śluzówki 
nosa, katar sienny, ropienie 
i nieżyt zatok itd. 


roztwór a 100 cc. 


FENOCYCLINE-syntetycz- 
ny estrogen 


przy objawach niedomogi 
hormonalnej w okresie prze- 
kwitania i po kastracji itd. 
działa na drodze doustnej 


tabletki a 1 mg. 


LIGA" 


LUTOCYCLINE-syntetycz- 
ny hormon ciałka żółtego 
przy braku miesiączkowania, 
przy poronieniach nawyko- 
wych i grożących, przy krwa- 
wieniach macicznych itd. 
tabletki a 5 mg 
ampułki a 2, 5 i 10 m:. 


OVOCYCLINE-czysty hor- 
mon pęcherzyka Graafa 
przy braku miesiączkowania, 
przy objawach niedomogi 
hormonalnej w okresie prze- 

kwitania, po kastracji itd. 


ampułki a 1 i 5 mg. 
PRISCOL - środek rozsze- 


rzający naczynia, sympa- 
thicolyticum 
wskazania: choroba Ray- 
nauda, acrocyanosis, endar- 
teriitis i endangiitis oblite- 
rans, ulcus cruris itd. 
tabletki ampułki. 


Apteki mogą się zaopatrywać w wyżej wymienione prepa- IBA” 
raty marki „CIBA” w niżej podanych punktach rozdzielczych s N+ 


A) Centrale Handlowe Przemysłu Chemicznego, oddziały i pododdziały 


Adres 


Warszawa, ul. Mł. Jugosłowiańskiej 18 
Łódź, uh Żwirki Nr 11 

Katowice, ul. Warszawska Nr 3 
Kraków, ul. Pijarska Nr 9 
Wrocław, ul. Komandorska Nr 18 
Szczecin, ul. Ks. Jaromira Nr 12 
Gdańsk—Wrzeszez, ul. Matejki 4 
Bydgoszcz, ul. Mazowiecka 31/32 
Poznań, ul. Mickiewicza 28 

Radom, ul. Limanowskiego 9 
Lublin, ul. Buczka 4 

Czestochowa, AI. Wolności 8 
Białystok, ul. Warszawska 45 A 
Włocławsk, ul. Żabia 4 

Olsztyn, ul. Orkana, róg Roosevelta 


nr tel. 


883-18 

143-32 

319-87 

573-31 

27-22 27-21 
761 

413-06 

10-87 

18-66, 27-92 

16-24 

11-33 

24-13 

2-74 

16-06 

25-59 


Adres telegr. 


„Chemohurt“ 
„Chemohurt“ 
„Concordia“ 
„»Chemia“ 
„Chemia* 
„Centrochem* 
„Centrochem* 
„Chemia* 
„Chemohurt" 
„Chemia* 
„Chemia“ 
„Chemoprodukt" 
„Chemoprodukt" 


B) Hurtownie zrzeszone w Ogólnopolskim Zrzeszeniu Hurtowni Aptecznych 


Drukarnia Nr 8 Opółdzielni Wydawniczej „Wiedza“ Kraków. Orzeszkowej 7. Nr. zam: 294 — 2500 — 25. VI, 48 — M — 45087 


Rok IV Seria II Kraków Nr 15-16 (1.VIII.-15.VIII. 1948) 


PRZEGLĄD LEKARSKI 


DWUTYGODNIK 


Organ Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego, Wrocławskiego Towarzystwa Lekarskiego, Izby 
Lekarskiej w Krakowie, Związku Lekarzy P. P„ Wojewódzkiego Urzędu Zdrowia. Organ publi- 
kacyjny Związku Lekarzy Ubezpieczeń Społecznych. 


Redakcja i Administracja: Komitet Redakcyjny: przew. prof. dr J. Kostrzewski. Członkowie: 
Kraków, Krupnicza lla dr O. Anselm, dr M. Ciećkiewicz, doc. dr J. Jasieński, prof. dr J. Kowalcey- 
Tel. 586-69 kowa, doc. dr W. Mikułowski, prof. dr J. Miodoński, prof. dr Fr. Walter — 
Konto P. K. O. Nr IV-310 Kraków, prof. dr W. Orłowski — Warszawa, dr J. Chlebowski, prof. dr F. 
Przesmycki — Łódź, prof. dr T. Pawlas, prof. dr M, Semerau-Siemianow- 

Prenumerata kwartalna: ski — Gdańsk, prof. dr H. Kowarzyk, prof. dr E. Szczeklik, prof. dr T. Za- 

600 zł. lewski, prof. dr W. Ziembicki — Wrocław, dr M. Trawiński — Sosnowiec. 


Wydawca: Krakowskie Towarzystwo Lekarskie Redaktor odpowiedzialny: dr B. Giędosz 
O pge a 


TREŚĆ: Dr W. Ławkowic z: Znaczenie kliniczne czyn- CONTENTS: W. La wk owicz, M. D.: The valor of the 


nika Rh. — Doc. dr J. Gasiński: Przypadek Rhesus factor. — Doc. J. Gasiński: 
uchyłka przełyku. — Dr W. Miklaszewski: Tractiondiverticula of the oesophagus. — 
Przypadek ciężkiego uszkodzenia serca w na- W.Miklaszewski, M.D.: Case of grave 
stępstwie uprawiania sportu. — Doc. dr J. Ja. heart affection in consequence of sport 
sieński: Przypadek mięsaka woreczka żół- praclice. — Doc. J. Jasieński: Primary 
ciowego, — Dr J. Peter: Na marginesie le- sarcoma of the gall-bladder. — Dr J. Pe. 
czenia gruźlicy płuc przetworami miedzi. — ter: Note marginale sur łe traitement de la 
J Dr St Schwarz: Niepłodność w świetle no- tuberculose pulmonaire par les combinaisons 
wych badań (c. d.), — Dr Fr. Mikinka: de cuivre. — St, Schwarz, M. D.: Sterility 
Ocena sprawności sportowej w szkole. — Dr St. in the light of new investigations. — Fr. 
JCzarnota-Bojarski: O możliwościach Mikinka, M. D.: Estimation of Fitness 
zachowania zasady przyczynowości w przyrodo. for Sport at School, — St. Czarnota- 


znawstwie i medycynie wobec indeterministycz- Bojarski, M. D.: About possibilities of 


nych prądów nowej fizyki (dok.). — Przegląd preserving the principle of causality in na- 
piśmiennictwa. — Protokoły tow. lekarskich. — tural sciences and medecine in view of the 
Wiadomości bieżące. indeterminist current of the modern physics. 


KRAKOWSKIE TOWARZYSTWO LEKARSKIE 


ZAWIADAMIA, ŻE OPŁATY 
członkowskie można uiszczać 


W Redaieji » Przeglądu Lekarskiego « 


Kraków, Krupnicza lla 


o d godziny 10 — 2 


AMANO LA NALANNNLILAIDWALDDVIJIVWDNLJVJIJIAAI AMALJLJAJLADJIDIBJSĄ DODANA NO ŅŅDYboowbreklrropbprŪŬÛrpribrcgsgiiiiniiiiiinnmnin 


PAŃSTWOWY ZAKŁAD HIGIENY 


CENTRALA W WARSZAWIE ULICA CHOCIMSKA 24 


ZAKŁADY WYTWÓRCZE 


w KRAKOWIE, w LUBLINIE w WARSZAWIE 


p r o d u k u j a 
SUROWICE: SZCZEPIONKI: 
a i Durowy, czerwonkową,Bakteriofag 
Błoniczą, płoniczą, tężcową, czer- czerw., p|wściekliźnie, płoniczą wg Ga- 
wonkową, Botulinus, gronkowcową, | | bryczewsklego, kokiuszową, gonoko- 
meningonkową; p|zgorzeli gazawej kową wg Delbetł'a, OSpPowĄq;, cholery- 
czną i inne 


ORGANOPREPARATY: 


Insulinę, Pitultrel, Wyciąg z wątroby 


Sprzedaż hurtowa odbywa się wyłącznie przez 


Centralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24,TEL. 4-06-59 


Ñ 
Za zaliczeniem pocztowym do wszystkich apiek i szpiłali Adres telegr. Centre-pid Warszawa N 
SSS S SIII NNSS UUKUUNKKKKNNKAKANKKEREUNEUUKUUUKS TSS 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


I Złożone pastylki węglowe. Dezynfekuią prze- 
C A Fe | 11 O NY wód pokarmowy i równocześnie lekko prze- 
czyszczają 
= Dobrze wchłanialna maść przeciw 
Skabinoderma eoi 
Lek wzmacniający, jako 
LJ «i © FAR CH é © g er tonicum ustroju nerwowego 


A AVA C E BD Miciena kobieca 
Sp. Z O. O. 
u mu _ 
» FE, R B | af «K dawniej R. BARCIKOWSKI S. A. 


POZNAM, ULICA TOWAROWA Nr 22 
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Rok IV Seria II 


PRZEGLĄ 


Kraków 


Nr 15—16 (1. V1I1.—15. VIII. 1948) 


LEKARSKI 


Dr med. WŁ ŁAWKOWICZ 
St. asystent 


Gdańsk 


Znaczenie kliniczne czynnika Rh.*) 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Akademii Lekarskiej 
w Gdańsku. Kierownik: Prof. Dr med, Mściwoj Semerau- 
Siemianowski. 


Angielski badacz Shattocek wypowiedział 
zdanie, że krew kryje w sobie wiele niespodzia. 
nek. 

Doświadczenie zebrane na przestrzeni wielu 
lat od ezasu pierwszych prób ratowania życia 
ludzkiego za pomocą przetaczania chorym krwi 
zwierzęcej i ludzkiej przemawia za słusznością te- 
go poglądu. Rozbudowana szeroko nauka o gru- 
pach krwi dała klucz dla zrozumienia mozaiki 
antygenowej krwinek ludzkich, zróżnicowania 
serologicznego krwi oraz wzajemnego stosunku 
aglutynogenów krwinek do izoprzeciwciał suro- 
wicy. 

Pierwotnie przyjęty podział ludzkości na dwie 
zasadnicze cechy A i B okazał się nie wystarcza- 
jącym, dalsze badania bowiem ujawniły w krwin- 
kach obecność innych aglutynujących się ciał 
nie będących cechami A i B. 

Lata 1927 i 1928 przyniosły odkrycie aglutyno- 
genów M, N i P, w latach późniejszych wyodręb. 
niono nowe antygeny G, H, Q i X. Zagadnienie 
grup krwi staje się szczególnie popularne w okre- 
sie dziesięciolecia 1930—1940, kiedy przetaczanie 
krwi nie tylko świeżej, ale i konserwowanej 
zdobywa sobię prawo obywatelstwa w lecznietwie 
jako metoda bezpieczna i pewna. Pomimo rozsze- 
rzania naszych horyzontów i rozbudowania nauki 
o grupach krwi, pomimo zaostrzenia wymagań 
stawianych przy oznaczaniu tych grup, na tle ol- 
brzymiego materiału klinicznego zaobserwowano 
nieprzewidziane powikłania w postaci wstrząsów 
i zjawisk hemolitycznych a nawet wypadki 
śmiertelne po przetoczeniu krwi serologicznie 
zgodnej łub krwi zerowej, nie mieszczące się w ra- 
mach znanego nam schematu. Uderzono na alarm. 
Poddano dokładnej rewizji dotychczasowe wia. 
domości o grupach krwi, zbierano skrzętnie ma- 
teriał dowodowy przeciwko cechom grupowym 
i podgrupowym, które stanęły w świetle reflek- 
torów surowej oceny. Okazało się jednak, że ani 
cecha M, ani N, ani inne cechy podrzędne prak- 
tycznie biorąc nie ponoszą odpowiedzialności za 
wypadki po przetoczeniu krwi, nie wywołują bo- 
wiem z bardzo rzadkimi wyjątkami powstawania 
nowego typu aglutynin. 


*) Według referatu wygłoszonego w Gdańskim Nau- 
kowym Towarzysiwie Lekarskim w listopadzie 1947 r. 


Zanim przejdę do zagadnienia antygenu Rh, 
które zatoczyło tak szerokie kręgi w ciągu ostat- 
nich 6 lat, niech mi wolno będzie sięgnąć pamię- 
cią wstecz i nawiązać do badań z innej dziedzi- 
ny, ale historycznie i logicznie związanej z nie- 
dawnym odkryciem autorów amerykańskich. 
Indywidualizm ustrojów żywych i indywidualizm 
serologiczny krwi nasuwał niepokojące pytanie, 
czy istnieją mechanizmy, które umożliwiają 
kompromis w wypadku różnie serologicznych po- 
między matką a płodem, czy też różnice takie 
nieuchronnie prowadzić muszą do walki. 

Podnieść należy niezwykłą intuicję polskiego 
uczonego Hirszfelda, który już w 1925 ro- 
ku wespół ze Zborowskim ogłosił szereg 
prac mających wyświetlić zagadnienie, czy ciąża, 
w której płód i matka należą do odmiennych 
grup krwi może przebiegać bez powikłań, czy też 
wystąpić muszą objawy uszkodzenia płodu. Zwró- 
cono wówczas uwagę na większą śmiertelność 
płodów w przypadkach ciąży obcogrupowej, nie 
udało sie jednak sformułować interpretacji zja- 
wiska, opartej na danych klinicznych czy anato- 
mopatologicznych. 

Levine i Stetson opisali w 1989 r. 
przypadek ciężkiego wstrząsu u kobiety, której 
przetoczono krew zgodną grupy zerowej męża. 
Zabiegu dokonano w związku z krwotokiem po 
urodzeniu martwego płodu. Kobieta przechodziła 
drugą ciążę. Przebieg pierwszej ciąży prawidło- 
wy, dziecko żywe, zdrowe. 

Badając przyczyny wstrząsu Levine 
i Stetson stwierdzili w surowicy chorej 
aglutyniny, które zlepiały zarówno krwinki jej 
męża, jak i większości dawców grupy zerowej. 
Po dobraniu odpowiednich daweów przetoczono 
kobiecie kilkakrotnie krew bez powikłań. Auto- 
rzy amerykańscy doszli do wniosku, że surowica 
kobiety zawierała nieopisane dotychczas agluty- 
niny, które zlepiały krwinki około 80% różnych 
osobników rasy białej, należących do grupy zero- 
wej. Jak się okazało później, surowiea kobiety 
zlepiała krwinki około 85% osobników, niezależ- 
nie od grupy w zakresie układu A B O. Autorzy 
amerykańscy wyrazili przypuszczenie, że matka 
została uodporniona przez antygen płodu, odzie- 
dziczony po ojcu. W rok później (1940) L a n d- 
steiner i Wiener, w czasie badań nad 
cechami M i N, w celu wyświetlenia pokrewień- 
stwa pomiędzy krwią ludzką a niektórych małp, 
zajęli się aglutyninami, działającymi na krwinki 
małp rhesus, uodporniając tymi krwinkami kró- 
liki i świnki. Jak należało oczekiwać, surowice 
anty-rhesus zlepiały krwinki małp rhesus. 

Autorzy amerykańscy wykazali poza tym, że 
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pewne surowice anty-rhesus zawierają szczegól- 
na aglutyninę, zlepiającą krwinki około S5% 
osobników rasy kaukazkiej, niezależnie od grupy 
krwi w zakresie A B O. Wynika stąd, że krwinki 
tych osobników zawierają pewien czynnik, od- 
mienny od innych dotychczas poznanych, który 
pokrewny jest pewnej frakcji antygenu krwinek 
małp rhesus. Czynnik ten Landsteiner 
i Wiener nazwali czynnikiem Rh. 

Pewnych krwinek ludzkich (około 15%) suro- 
wiea anty-rhesus nie zlepiała. Stwierdzenie tego 
faktu umożliwiło wprowadzenie nowego podziału 
serologicznego ludzkości na osobników Rh dodat- 
nich i Rh ujemnych. 

W kilka miesięcy później Wiener i Pe. 
te rs donieśli o czterech przypadkach potrans- 
fuzyjnych u osobników Rh-, którym przetoczono 
krew Rh dodatnią. Autorzy ci wyrazili wówczas 
przypuszczenie, że matka Rh — może się uodpor- 
nić przeciwko płodowi Rh dodat., nie wyodrębnili 
jednak żadnego zespołu chorobowego u płodu. 

Pierwsze spostrzeżenia dotyczące choroby he- 


molitycznej noworodków poczynili Levine, 
Vogel Katzin i Burnhan wir. 

Nieco później Levine Vogel, Ka- 
tzin i Burhan opracowali statystyki, 


z których wynika fakt, że większość przypadków 
choroby hemolitycznej występuje u niemowląt Rh 
dodatnich, pochodzących od ojców Rh+ i matki 
Rie 

Dziś czynnik Rh znany jest na ogół społeczeń- 
stwu lekarskiemu, całokształt jednak zagadnie- 
nia zatoczył tak szerokie kręgi, że dokładne zapo- 
znanie się z przedmiotem dostępne jest obecnie 
tylko grupie specjalistów. 

Wydaje się, że nowo odkryty czynnik wystę. 
puje prawie wyłącznie w krwinkach. Pod tyn 
względem zbliżony jest do antygenu M i N, różni 
się jednak od cech A i B, które u pewnych osobni- 
ków występują w tkankach i wydzielinach. Poza 
tym stwierdzono, że surowica ludzka nie zawiera 
normalnych aglutynin, skierowanych przeciw 
Rh. I pod tym wzgledem Rh przypomina cechy 
M i N. Okazało się również, że podobnie do cech 
M i N antygen Rh jest cechą dominującą, dzie- 
dziczoną według praw Mendla. Jeżeli matka jest 
Rh—, ojciec zaś jest Rh plus i homozygotą, wów- 
czas wszystkie dzieci będą Rh plus. W przypad- 
ku, kiedy ojciec jest Rh plus i heterozygotą — 
mniej więcej połowa dzieci będzie Rh plus, poło- 
wa zaś Rh—. 

Znaczenie kliniczne czynnika Rh związane jest 
z tym, że w odróżnieniu od innych cech podrzęd- 
nych czynnik ten posiada właściwości antyge- 
mowe w stosunku do osobników pozbawionych 
cechy Rh. I dlatego właśnie czynnik ten odgry- 
wa tak doniosłą rolę w odczynach hemolitycznych 
po przetoczeniu krwi, ponosząc odpowiedzialność 
za około 90% wypadków potransfuzyjnych. Osob- 
nicy Rh — mogą ulec uczułeniu na czynnik Rh, 
co doprowadzić może do powikłań po przetocze- 
niu krwi oraz w przebiegu ciąży. 

Podczas kiedy obecność lub brak czynnika Rh 
wiąże się z dziedzicznością, przeciwciała anty Rh 
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są nabyte. Nie znaleziono zresztą dotąd przeko- 
nywujących dowodów istnienia wrodzonej wra- 
żliwości na czynnik Rh. Wrażliwość taka u osob- 
nika Rh— jest wynikiem zetknięcia się albo eks- 
pozycji na działanie czynnika Rh. 

Należy podkreślić, że zdolność osobniczego od- 
działywania na czynniki Rh—, tj. uczulenia się 
na ten czynnik wykazuje dużą rozpiętość. W i o- 
ne r podaje, że na 25—50 osobników Rh—, wy- 
stawionych na działanie czynnika Rh, zaledwie 1 
zdradza kliniczne objawy uczulenia. 

Zdolność uczulania się uwarunkowana jest 
dziedzicznością i zależy od pary genów allelomor- 
ficznych K i k, gdzie K przekazuje zdolność uczu- 
lenia się, k natomiast ma cechy przeciwne. 

Około 97% osobników rasy białej należy do 
genotypu kk i dlatego nie ulegają uczuleniu albo 
uczulają się bardzo opornie. Około 3% należy do 
genotypu K k — i u tych osobników występują 
zwykle kliniczne objawy uczulenia na Rh. 

Najłatwiej uczulają się osobnicy o genotypie 
K K, spotyka się ich jednak bardzo rzadko. 

Osobnicy Rh— mogą być wystawieni na dzia- 
łanie czynników Rh w dwojaki sposób: 1) w wy- 
niku przetoczenia krwi albo podania krwi drogą 
domięśniową, co dotychczas było uważane za me- 
todę całkowieie bezpieczną. 2) W przebiegu ciąży, 
kiedy płód jest Rh plus. 

Jeżeli osobnik Rh— należy do typu, który mo- 
że ulee uczuleniu, wytworzy on po zetknięciu się 
z antygenem Rh przeciwciało anty Rh. 

O ile osobnikowi Rh — uczulonemu przetoczy- 
my krew Rh plus, wystąpić może groźny odczyu 
hemolityczny nawet wówczas, jeżeli dawca nale- 
ży do tej samej grupy zasadniczej, co biorca. Na- 
leży pamiętać, że droga wprowadzenia krwi do 
ustroju (dożylna, domięśniowa czy podskórna) 
jest obojętna, jeżeli chodzi o jej wartość antyge- 
nową. W świetle współczesnyhc badań należało- 
by poddać rewizji nasze poglądy na zupełną nie- 
szkodliwość podawania krwi drogą domięśniową 
lub. podskórną. 

Sięgnijmy do innej dziedziny. 

Jeżeli kobieta ciężarna Rh— nosi płód Rh plus, 
wówczas wytworzone przez nią przeciwciała 
anty Rh mogą przeniknąć przez łożysko i zwią- 
zać się z krwinkami płodu, wywołując obraz wro- 
dzonej choroby hemolitycznej z erytroblastozą 
(erythroblastosis foetalis). 

Znane są dobrze przypadki uporczywych poro- 
nień i przedwczesnych porodów u kobiet, u któ- 
rych dokładne badanie kliniczne nie może ustąlić 
przyczyny zaburzeń. Kobiety te są niekiedy pod- 
dawane długotrwałemu leczeniu przeciwkiłowe- 
mu, pomimo ujemnych odczynów serologicznych 
we krwi. Dopiero spostrzeżenia zebrane w Ciągu 
ostatnich kilku łat rzuciły światło na doniosłą 
rolę czynnika Rh w zjawiskach odpornościowych, 
zachodzących pomiedzy matką i płodem. Zjawi- 
ska te posiadają duże znaczenie w dziedzinie eu- 
geniki, położnictwa, pediatrii oraz dla przetacza- 
nia krwi. 

Pomijając stosuukową rzadkość przypadków 
uczulenia na Rh, przyczyna późnego odkrycia do- 


niosłości tego czynnika tkwi w tym, że zwykła 
aglutynacyjna próba krzyżowa krwi, wykonana 
na szkiełku przy użyciu zawiesiny krwinek w s0- 
li fizjologieznej jest niewystarczająca. Jedynie 
w wyjątkowych przypadkach, kiedy miano prze- 
ciwciał anty Rh jest wysokie, zwykła próba na 
szkiełku stwierdzić może objaw aglutynacji. Wyż- 
szy odsetek dodatnich wyników uzyskuje się przez 
umieszczenie krwi na dłuższy czas w ciepłocie 
57° albo przez wirowanie, przyśpieszające agluty- 
nację. 


Rozpatrywaliśmy dotąd zagadnienie Rh tak, 
jak gdyby istniał tylko jeden antygen Rh i odpo- 
wiadające mu przeciwciało anty Rh. Takie stano- 
wisko jest dopuszczalne dla klinicysty. Już je- 
dnak od 1942 roku zagadnienie uległo znacznemu 
pogłębieniu i rozbudowaniu. Okazało się, że Rh 
nie jest cechą serologicznie prostą, jak przypu- 
szczano pierwotnie, lecz że stanowi ona zespół 
cech dających się wyraźnie zróżnicować. 

Wyodrębniony szereg nowych antygenów ze- 
społu Rh ma wprawdzie niewielkie znaczenie dla 
kliniki, tym niemniej przedstawia zagadnienie 
dużej wagi dla serologii, genetyki į dochodzenia 
ojcostwa. 

Autorzy amerykańscy posiłkowali się z począt- 
ku zwierzęcymi surowicami anty Rh, które da- 
wały wyniki jednakowe, zlepiając krwinki około 
85°% osobników rasy kaukazkiej. Okazało się je- 
dnak, że surowice te nie mogą być użyte do kla- 
syfikowania krwi noworodków, ponieważ zlepiają 
silnie krwinki wszystkich płodów i noworodków, 
zarówno Rh plus, jak Rh—. Zaczeto przeto korzy- 
stać z rozpoznawczych surowie ludzkich, pocho- 
dzących od matek Rh—, niemowląt erytroblastycz- 
nych. Surowiceę te okazały się silniejsze niż suro- 
wice zwierzęce. Z drugiej strony o ile surowice 
zwierzęce dawały zawsze odczyny jednakowe 
i służyć mogą jako wygodny wzorzec, o tyle 
wśród surowie ludzkich wyodrębniono 3 wyraźne 
odmiany aglutynin anty Rh. 

Większość surowiec ludzkich zachowywała się, 
jak surowice zwierzęce anty rhesus. Nazwano je 
dlatego anty Rh albo anty Rho. 

Część surowie ludzkich dająca 70% wyników 
dodatnich z krwinkami Rh plus oznaczono jako 
surowice anty rh. inne surowice ludzkie, które 
zlepiały krwinki 30% osobników Rh plus nazwano 
anty rh“. 

Należy podkreślić, że surowica anty Rho nie 
jest mocniejsza od surowie anty rh' i anty rh” 

Czynniki wykryte za pomocą tych surowiec 
oznaczono jako Rho, rh' i rh”. 

Dwa ostatnie czynniki w piśmiennictwie do 
roku 1946 oznaczano symbolami Rh’ i Rh”, co moze 
być źródłem nieporozumień przy czytaniu prać 
najnowszych. W myśl logicznych przesłanek 
Wienera dużą literą R oznaczać należy Wy- 
łącznie Rho w celu podkreślenia szczególnego zna- 
czenia tego czynnika jako elementu wyjściowego. 


Antygeny Rho, rh’ i rh”, kombinując się ze s0- 
bą, tworzą co najmniej 5 aglutynogenów Rh: 


Rho 

rh 

rh” J 

Rh: (Rho rh’) 

Rhe (Rho rh”) 

Wymienione aglutynogeny, kombinując się 
ze sobą, określają 8 typów Rh, które są przeka- 
zywane dziedzicznie za pomocą co najmniej 6 ge- 
nów allelomorficznych: *) r, r” —, r” —, Ro, Ri i Re 
(uproszczona symbolika genów według Wienera). 
Rozpatrując odczyny, które dają surowice anty 
Rho anty rh’ i anty rh”, widzimy, że pozwalają 
one wyodrębnić 8 wyraźnych typów krwi, jak 
widać z załączonej tablicy (1). Użycie liter r i R 
ułatwia poglądowo odróżnić typy zawierające 
główny czynnik Rh (= Rho) od typów pozbawio- 
nych tego czynnika. Nomenklatura ta jest nie- 
wątpliwie logiczna. Krew Rh dodatnia obejmuje 
typy Rho, Rh, Rh: oraz Rh: Rhe. Krew Rh ujemna 
natomiast obejmuje typy rh, rh, rh” i rh’ rh”. 
Praktycznie biorąc, osobnika należącego do je- 
dnego z tych typów Rh ujemnych należy trakto- 
wać jako kandydata dla uczulenia na czynnik Rh. 
Z drugiej strony jako krwiodawców należy uży- 
wać wyłącznie osobników grupy rh w celu unik- 
nięcia odczynów u chorych uczulonych na czynnik 
rh’ albo rh”. Szereg antygenów związanych z ze- 
społem Rh nie wyczerpuje się na tym. Okazało 
się, że istnieją przypadki uodpornienia osobnika 
Rh plus krwią pozbawioną tego, czynnika, przy 
czym powstają przeciwko pozornemu brakowi ce- 
chy Rh swoiste niweczniki. Zespoły takie, kiedy 
matka Rh plus uodpornia się przeciwko płodowi 
Rh— prowadzą również do konfliktu serologicz- 
nego i obrazu erytroblastozy u niemowlęcia. Ni- 
weczniki skierowane przeciwko pozornemu bra- 
kowi cechy Rh nazwano anty Hr, a zamaskowa- 
ny antygen — antygenem Hr (antygen St auto- 
rów angielskich). Wobec tego, że czynnik wykry- 
ty za pomocą surowicy anty Hr spokrewniony 
jest z czynnikiem rh' jako allelomorficzna cecha 
przeciwwstawna, można oznaczyć jako Hr. Głów- 
wne zastosowanie czynnika Hr związane jest 
z próbą pozwalającą ustalić przypuszczalnie ho- 
mo względnie heterozygotyzm ojców typu Rh, 
w rodzinach, w których dzieci przyszły na świat 
z erytrobłastozą. 

Odczyny, jakie krwinki danego osobnika dają 
z surowicami rozpoznawczymi są wynikiem 
obecności dwóch genów albo kompleksów genów, 
przy czym każdy z nich pochodzi od obojga ro- 
dziców. 

Niezależnie od autorów amerykańskich auto- 
rzy angielscy Fisher i Race przyjeli 
istnienie 8 genów, warunkujących dziedziczenie 
czynnika Rh. Autorzy ci doszli do przekonania, 
że na budowę genu składa się po trzy antygeny, 
które oznaczono literami c, d, e, albo © D E. 

Analizując odczyny surowiec anty Rh M. 
Fis he r opracował schemat rozmieszczenia 


*) Dla celów praktycznych teoria o 6 genach allelo- 
morficznych okazała się wystarczająca, ponieważ inne 
geny w serii allelomorfów Rh — tzw. gen Rz i „geny po- 
średnie“ występują bardzo rzadko u rasy białej. 
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Tablica Nr 1. 
Podział typów Rh 


Krew zawierająca | 


antygenu Rho antygen Rho 


Krew pozbawiona | 
i 


Odczyn z surowicami | Odczyn z surowicawi 
Typ _0dpomościowymii Typ | odpornościowymi 
rh” | rh” | Rho | rh' | rh” | Rho 
mi KERSTEN ZES ya EFEZ 
rh' ns = —  |Rh,f=Rh'o) + = + 
rh” — + — |Rhz(=Rh'o)) — + | =p 
rh rh) + + — |Rb,Rby | + EE | =F 
poszczególnych składników antygenowych na 


przekroju chromozonu. 
Dotychczas opisano następujące geny: 


cde = rh 

Cde = rh 

ed E = l 
ceDe = Rho 
(©, De = Rh 
eDE = . Rh: 
CDE = Riz 
CaE = RRIS 


Antygen D odpowiada czynnikowi Rho. Anty- 
gen C odpowiada antygenowi-Hr Wienera. 

Z punktu widzenia praktycznego najważniej- 
sze byłyby kompleksy genów: 


CDe = Rh 

cDE = Rie 

cde = rh 

Dla kontroli krwi matek i chorych, którym 


zamierzamy gprzetoczyć krew, wystarczy próba 
krwinek z surowicą anty D. Jeżeli próba wybpa- 
dnie ujemnie, należy przetoczyć krew Rh—. 

Sprawa się komplikuje dla krwiodaweów. Tlu- 
maczy się to tym, że ze wszystkich matek, które 
wytworzyły przeciwciała anty Rh, 99% są Rh 
ujemne i w surowiey ich stwierdzić można prze- 
ciwciała anty D (= Rho). Poza tym około 30% 
kobiet wytworzy przeciwciała anty ©, a 5% — 
przeciwciała anty E. Spośród dawców Rh—, zba- 
danych wyłącznie za pomocą surowicy anty D, 
w mniej więcej 1 przypadku na 15 dawca będzie 
należał do typu rh rh (Cde/ede)iw1 przy- 
padku na 15 do typu rh” rh (cdE/ede). Należy za- 
tem wystrzegać się, ażeby matka czy dziecko po- 
siadające przeciwciała anty © nie otrzymało krwi 
Cde/ede, która okazałaby się niezgodną. Niebez- 
pieczeństwo przetoczenia krwi cdl/ede jest mniej- 
sze ze względu na rzadkość występowania prze- 
ciweiał anty E. Zaledwie 1% matek, których suro- 
wica zawiera przeciwciała patplogiczne, należy 
do Rh dodatnich. Połowa z nich wytwarza prze- 
ciwciała anty ©, reszta -anty E. 

Przez dlugi czas po wykryciu czynnika Rh za- 
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gadkę stanowiły przypadki, w których pomimo 
wyraźnych objawów konfliktu serologicznego 
i objawów hemolitycznych, surowica osobniką 
uczulonego nie zawierała dających się stwierdzić 
zwykłymi metodami aglutynin. Pozorny ten pa- 
radoks wyjaśnił się, kiedy Wienerowi uda- 
ło się wykazać, że osobnicy uczuleni na Rh mogą 
wytwarzać swoiste przeciwciała posiadające wła- 
ściwość wiązania się z krwinkami Rh plus, nie 
wywołując widocznego odczynu w probówce. Sto- 
sując wprowadzone przez siebie próby blokującą 
i „konglutynacyjną”, Wiener z łatwością wy- 
kazał obecność tych szczególnych przeciwciał 
w surowicy uczulonych chorych. 

Aglutyniny Rh są prawdopodobnie dwuchwyt- 
unikowe fak, że każda cząsteczka przeciwciała po- 
siada więcej niż jedną grupę swoistą (układ) dla 
wiązania odpowiedniego haptenu Rh. Wobec te- 
go, że liczne hapteny Rh są prawdopobnie rozmie- 
szezone na powierzchni krwinek czerwonych, po 
związaniu się aglutynin z aglutynogenami po- 
wstaje rodzaj sieci. Koncepcja ta, dotycząca aglu- 
tynin anty Rh, pomocna jest w wyjaśnieniu wro- 
dzonej choroby hemolitycznej. 

Szukając wytłumaczenia dla przypadków typo- 
wej wrodzonej choroby hemolitycznej, w których 
nie można było w surowicy matki stwierdzić 
aglutynin anty Rh, Wie ne r wysunął przy- 
puszczenie, że przeciwciała anty Rh mogą być 
obecne, stanowią jednak pewną szczególną od- 
mianę, nie wywołującą aglutynacji. Jeżeli prze- 
ciwciała takie wiążą sie z krwinkami Rh plus, 
krwinki tracą zdolność aglutynacji po dodaniu 
surowicy anty Rh. Wi en er założył, że tzw. 
„przeciwciała blokujące”, w: odróżnieniu od aglu- 
tynin są jednochwytnikowe, dzięki czemu wiążą 
się one z antygenem Rh na powierzchni krwi- 
nek, nie zlepiając ich. Jeżeli koncepcja ta jest 
słuszna należy przypuszczać, że drobina przeciw- 
ciała blokującego jest mniejsza niż drobina aglu- 
tyniny anty Rh. Przeciwciała te mogą łatwiej 
i wcześniej przenikać przez barierę lożyskową niż 
aglutyniny Rh. Pogląd ten potwierdzają obser- 
wacje kliniczne, że obecność przeciwciał blokują- 
cych rokuje poważniej niż obecność aglutynin an- 
ty Rh, dając większe prawdopodobieństwo uro- 
dzenia płodów martwych. . Odkrycie przeciwciał 
blokujących pozwoliło wyjaśnić niektóre odczy- 
ny hemolityczne po przetoczeniu krwi. W wielu 
z badanych przypadkach chorzy byli Rh —, ale 
surowiea ich nie zawierała aglutynin anty Rh, 
zwykłe zaś próby krzyżowe nie wykazywały 
aglutynacji krwinek dawców. W przypadkach 
tych próba „blokująca* okazała się dodatnią, 
stwierdzając wysokie miano przeciwciał blokują- 
cych anty Rh. 

Próba „konglutynacyjna* różni się od odczy- 
nu zlepnego tym, że przebiega w dwóch fazach. 
Poza tym odczyn ten poza antygenem Rh.wyma- 
ga obecności trzeciego składnika, który warun- 
kuje zlepianie się krwinek. Składnik ten, podob- 
nie jak komplement w hemolizie serologicznej, 
zostaje zaabsorbowany na powierzchni krwinek, 
powodując ich zlepianie się. Nie jest on jednak 


komplementem i prawdopodobnie jest identyczny. 


z tow. białkiem X, będącym dużym kom- 


pleksem drobinowym, złożonym z albuminy, glo-. 


buliny, fibrynogenu i fosfolipid. Przeciwciało 
anty Rh, biorące udział w odczynie „konglutyna- 
cyjnym* jest jednochwytnikowe Wiener 
nazywa je glutyniną Rhi uważa, że nie 
jest ono identyczne z przeciwciałem blokującym. 

Białko X jest ciepłostałe, ale posiada własności 
łatwej dysocjacji na drobniejsze cząsteczki glo- 
bulin przy pewnym rozcieńczeniu osocza wodą. 

Niezrozumiałe w chorobie hemolitycznej nowo- 
rodków zjawisko, polegające na tym, że u niektó- 
rych niemowląt pierwsze objawy hemolizy wy- 
stępują dopiero w kiika dni po porodzie, można 
prawdopodobnie przypisać „konglutyninie* albo 
białku X, składnikowi warunkującemu „konglu- 
tynację* *) in vitro i jak się wydaje niezbędnemu 
dla hemolizy in vivo. W przypadkach tych białko 
X powstaje prawdopodobnie w osoczu niemowlę- 
cia dopiero po porodzie, kiedy głębokie zmiany 
fizykochemiczne zachodzące w tym okresie wywo- 
lują drogą agregacji tworzenie się bardziej złożo- 
nych drobin białka. 

Odezyny blokujące i „konglutynacyjne”, stano- 
wiące duży postęp w rozpoznawaniu uczulenia na 
antygen Rh, omawia obszerniej w swej pracy 
St Ślop ek. Stwierdzenie roli czynników Rh 
i Hr we wrodzonej chorobie hemolityeznej utoro- 
wało drogę rozpoznaniu i leczeniu tego schorze- 
nia. ` 

Przy doborze krwiodawców dla leczenia niemo- 
wląt z erytroblastozą obowiązują te same zasady, 
jak przy doborze dawców dla matek. Pamiętać 
jednak należy, że niemowlęta uodpornione są 
biernie, podczas gdy matki — czynnie. Cieżkość 
objawów u noworodka zależy prawdopodobnie od 
jakości i ilości przeciwciał, które przenikają przez 
łożysko. Z chwilą, kiedy przeciwciała matki zwią- 
żą się z krwinkami płodu lub niemowlęcia szko- 
dliwe następstwa tego zjawiska przejawiają się 
dwojako: 

*1) Rozpad krwinek płodu lub niemowlęcia pro- 
wadzi do niedokrwistości hemolitycznej. 

2) Krążące we krwi płodu lub niemowlęcia 
krwinki, powleczone otoczką przeciweiała anty 
Rh i mające prawdopodobnie zaabsorbowane na 
swej powierzchni bialko X przylegają do siebie 
albo do ścian naczyń krwionośnych, blokując 
krążenie w ważnych dla życia narządach. Naezy- 
nia mogą ulec zaczopowaniu przez zaglutynowany 
zrąb lub produkty hemolizy krwinek. Tłumaczy 
to objawy uszkodzenia mózgu, wątroby i innych 
narządów, mogące prowadzić do zamroczenia, 
ciężkiej żółtaczki i toksemii. Stopień niedokrwi- 
stości i toksemii jest różny w różnych przypad- 
kach i jak się wydaje zjawiska te są niezależne 
od siebie. 

Dużą zasługą Wienera jest próba inter- 
pretacji mechanizmu wywołującego różnorodne 
zespoły chorobowe na tle konfliktu Rh u niemo- 


*) Termin „konglutynacja* użyty przez Wienera 
nie pokrywa się z pojęciem tego zjawiska przyjęlym 
w serologii. 


wląt. Autor ten dowodzi, że w zespole wr o dz o 
nej choroby hemolitycznej z to- 
Warzyszącą niedokrwistością surowiea matki za- 
wiera przeciwciało jednochwytnikowe (błokujące 
albo glutyniny). Jeżeli ilość tych przeciwciał jest 
niewielka, dziecko rodzi się żywe z niedokrwistoć- 
cią, albo niedokrwistość rozwija się po porodzie. 
Przypadki takie leczą się bez powikłań po przeto- 
czeniu krwi. W przypadku, kiedy ilość przeciw- 
ciał jednochwytnikowych w surowicy matki jest 
większa, choroba postępuje dalej in utero, dopóki 
niedokrwistość nie doprowadzi do anoksemii ścian 
naczyń włosowatych z następowy:n przenikaniem 
osocza krwi do tkanek. Prowadzi to do Śmierci 
płodu, albo płód przychodzi na świat z o b r z e- 
ki e m. 


Drugim zespołem klinicznym u noworodków, 
powstającym na tle konfliktu Rh jest ciężka 
żółtaczka z towarzyszącą żółtaczką jądrową 
(Kernikterus). 

Wobec tego, że drobiny aglutynin są większe 
niż przeciwciał blokujących, rzadko przenikają 
one przez barierę łożyskową w okresie ciąży. Pod- 
czas czynności porodowej natomiast, dzięki 
wzmożonemu ciśnieniu wewnątrz jamy macicy, 
aglutyniny mogą ulec wessaniu do krążenia pło- 
du, wywołując zespół chorobowy po porodzie. 
W chwili porodu wygląd dziecka może być zu- 
pełnie prawidłowy. Aglutynacja krwinek w świe- 
tle mniejszych naczyń wywołuje powstawanie 
zakrzepów z następowym uszkodzeniem wątroby, 
mózgu i innych narządów. U noworodka rozwija 
się ciężka żółtaczka, której towarzyszy niekiedy 
niedokrwistość. 

Wydaje się, że przyczyną „Kernikterus* nie 
jest sama żółtaczka. Objaw ten polega na odezy- 
nie barwnym komórek zwojowych, uszkodzonych 
przez zaburzenia w krążeniu. Teorię Wienera 
dotyczącą patogenezy objawów u noworodków po- 
twierdzają liczne spostrzeżenia kliniczne, w któ- 
rych dopatrzyć się można różnicy pomiędzy dzia- 
łaniem aglutynin i przeciwciał blokujących. Do 
rzadkości należą przypadki „mieszane“, kiedy su- 
rowica matki zawiera przeciwciała zarówno jedno, 
jak i dwuchwytnikowe. W sprzeczności z opisaną 
teorią stoją przypadki „Kernikterus*, kiedy krew 
matki zawiera jedynie przeciwciała jednochwytni- 
kowe. Zwykle przeciwciała te tworzą otoczkę do- 
koła krwinek. Krwinki te stopniowo hemolizują. 
Jeżeli jednak niemowlę ulegnie odwodnieniu, za- 
chodzi stężenie białek osocza z towarzyszącym 
wytwarzaniem białka X, co prowadzi do konglu- 
tynacji w świetle naczyń, a tym samym do obja- 
wów podobnych do aglutynacji. 

Leczenie wrodzonej choroby hemolitycznej no- 
worodków poczyniło pewne postępy. O ile nie zna- 
my dotąd sposobu zapobiegania urodzeniu płodów 
martwych, o tyle u niemowląt żywych można za- 
pobiec uszkodzeniu mózgu za pomocą przetacza- 
nia krwi połączonego z upustem krwi. 


Profilaktyka przez badanie serologiczne przy- 
szłych małżonków jest na razie trudna do prze- 
prowadzenia w praktyce. 
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Na zmniejszenie liczby przypadków choroby 
hemolitycznej można wpłynąć, przetaczając w ra- 
zie potrzeby dziewczętom lub kobietom Rh— krew 
wyłącznie Rh— oraz unikając bezkrytycznego 
stosowania  domięśniowych wstrzykiwań krwi 
i związków zawierających substancję A i B. Omó- 
wienie roli niezgodności w zakresie grup A i B 
w patogenezie choroby hemolitycznej nie jest 
przedmiotem tego referatu. 

Jaką myślą przewodnią powinien kierować się 
lekarz obeznany z zagadnieniem ezynnika Rh? 

Czy każdą kobietę mającą wstąpić w związek 
małżeński należy badać w kierunku Rh? Próby 
takie przeprowadzane są w Stanach Zjednoczo- 
nych, gdzie organizuje się odpowiednie ośrodki. 

Wydaje się jednak, że stosunkowo małe ryzy- 
ko urodzenia dziecka z erytroblastozą nie upowa- 
żnia do tego, ażeby zakazać 85% mężczyzn zawie- 
rania związków małżeńskich z kobietami Rh—, 
ani do wpajania kobietom Rh— lęku przed wy- 
daniem na świat niemowląt chorych. 

Z drugiej strony każde niemowlę dotknięte nie. 
dokrwistością lub żółtaczką oraz rodzice jego po- 
winni być bezwzględnie zbadani w kierunku Rh. 
Chodzi tu bowiem nie tylko o właściwe leczenie 
noworodka, ale i o ustalenie hetero- względnie 
homozygotyzmu ojca, ażeby można było wpoić 
w rodziców wiarę w możliwości posiadania zdro- 
wego potomstwa w przyszłości. 

Zagadnienie czynnika Rh nie jest jeszcze roz- 
wiązane bez reszty. Postępujące szybko naprzód 
badania przynoszą stale nowe fakty i spostrzeże- 
nia. Teoria Wienera, omówiona w tym re- 
feracie, zawiera niewątpliwie luki i kryje w sobie 
liczne nieścisłości. Każda teoria jednak, nawet 
błędna, naprowadzić może badania na drogę wła- 
ściwą, szczęśliwszą i rzucić światło na zagadnie- 
nie najbardziej niejasne i mroczne. 
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SUMMARY 
Clinical significance of the Rh Factor 


by W. Ławkowicz, M. D. 


Following the deseription of the four major 
blood groups, transfusions gradually became a sa- 
fe and routine procedure. However intragroup 
transfusion reactions were still observed in some 
cases. 
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As a result of numerous investigations of this 
problem, a new field of clinical importance was 
opened by the discovery of the role of fetal biood 
in isoimmunisation. 

A brief summary of the facts kuown concerning 
the Rh factor, its relation to erythroblastosis fe. 
talis and intragroup blood incompatibilities is 
presented. 

The nomenclature of the Rh types is discussed. 

Attention is called to the importance of the 
„blocking“ and „conglutination* tests in detecting 
Rh antibodies. 

Wiener's concepts tending to explain some of 
the manifestations of Rh incompatibility are 
presented. 


Prevention of isoimmunisation of Rh — indi- 
viduals and the treatment of erythroblastosis in 
the infant is briefly discussed. 


Doc. dr J. GASIŃSKI Kraków 


Przypadek uehyłka przełyku. 


W obrębie przełyku znajdujemy rozmaitego ro- 
dzaju uchyłki. Różnią się one między sobą wiel- 
kością, umiejscowieniem, sposobem powstawania, 
obrazem klinicznym, przebiegiem, sposobami le- 
czenia itp. 

Jedną z grup, to uchyłki trakcyjne, przez klini- 
cystów spostrzegane stosunkowo bardzo rzadko. 
Uchyłki te są trudne do rozpoznania, przypadków 
leczonych operacyjnie jest bardzo mało. Są to 
uchyłki niewielkie, powstające przez zadziałanie 
siły od zewnątrz na ścianę przełyku. Przewlekłe 
sprawy zapalne okołoprzełykowe, przebiegające 
z zaciągnięciami i zbliznowaceniami odgrywają tu 
pierwszorzędną rolę. Wszystkie schorzenia śród- 
piersia, względnie narządów sąsiadujących, prze- 
biegające ze zwłóknieniami, zrostami, zbliznowa- 
ceniami mogą dać w następstwie zrostów z prze- 
łykiem uchyłki trakcyjne. Spotykano je przy 
gruźlicy kręgosłupa, zapaleniu opłucnej, płuca, 
osierdzia. Sauerbruch, Chiari, de 
Quervain (wedle Sauerbruech u) opi- 
sali przypadki, w których zrośnięte ze ścianą prze- 
łyku wole było przyczyną powstawania uchyłka 
trakcyjnego. Sauerbruch operował przy» 
padek wola podmostkowego, w którym dopiero 
po przecięciu mostka uwolnił dolny biegun po- 
większonej tarczycy. Przypadek skończył się zej- 
ściem śmiertelnym w 3 dni po zabiegu. Na sekcji 
okazało się, że dolny biegun tarczyey zrośnięty 
był ze Ścianą uchyłka trakcyjnego, który przy 
wytaczaniu dolnego bieguna uległ rozdarciu. czego 
nie zauważono podczas zabiegu. Przyczyną zej- 
ścia śmiertelnego była ropowica śródpiersia. 
W większości przypadków przyczyną powstawania 
tych uchyłków są gruźliczo zmienione gruczoły 
chłonne śródpiersia. Gruczoły te już to przez pro- 
ces zapalny i następowe zaciąganie, zbliznowace- 
nie, zwapnienie, już to przez rozmiękanie i prze- 
bicie do światła przełyku dają w następstwie 
uchyłki trakcyjne. 


Niektórzy z autorów podają, że szczyt uchyłka 
jest w 80% przypadków zrośnięty ze zmienionymi 
chorobowo gruezołami chłonnymi śródpiersia. In- 
ni łączą często stwierdzane owrzodzenia gruźlicze 
w obrębie dna uchyłka z tym, że właśnie gruźli- 
czo zmienione gruczoły chłonne są najczęstszą 
przyczyną powstawania uchyłków trakcyjnych. 

Ważnym spostrzeżeniem całego szeregu auto- 
rów jest, że w uchyłkach tych spostrzegano nie- 
jednokrotnie utkanie nowotworowe. Autorzy ci Są- 
dzą, że przyczyną jest tu drażnienie ścian uchyłka 
przez zalegające i rozkładające się resztki pokar- 
mowe, dlatego też przypuszczają, że w wielu przy- 
padkach nowotworów przełyku, uchyłki mają 
związek z powstawaniem nowotworów przełyku. 
Kragh (wedle Haeckera i Lothei. 
sena) podaje nawet ilość tych przypadków 
na 10o. 

Uchyłki trakcyjne przelyku, to nieduże wypu- 
kłenia ściany przełyku o kształtach najrozmait- 
szych. Spotykamy workowate wypuklenia, namio- 
towate i lejkowate kształty. Uchyłków tych może 
być kiłka. Szczyt uchylka zwrócony jest zwykle ku 
górze, rzadko kiedy ku dołowi. Naturalnie obok 
uchyłków trakcyjnych mogą równocześnie znajdo- 
wać się i innego rodzaju uchyłki. W większości 
przypadków umiejscowione są one na przedniej 
i bocznych ścianach przełyku i to najczęściej na 
wysokości podziału tchawiey lub w miejscach 
skrzyżowania przełyku z oskrzelem. Na ścianie 
tylnej znajdujemy je stosunkowo rzadko, przeważ- 
nie przy gruźlicy kręgosłupa. 

Większość przypadków dotyczy osobników po 
20 lub po 30 roku życia. Spostrzegano je jednak 
i u dzieci. 

Uchyłki trakcyjne przełyku opisał pierwszy 
Rokitansky wr. 1840 (wedle Hackera 
i Lotheise na). Sądził on, że powiększone 
gruczoły chłonne śródpiersia zrastają się ze ścianą 
przełyku, pociągają przy zbliznowaceniu ścianę 
przełyku, dając lejkowate wypuklenia. Uchyłki te 
nie mają warstwy mięsnej lub warstwa ta jest 
niekompletna. Co więacj, nawet w obrębie błony 
śluzowej uchyłka znajdujemy blizny. Największą 
rolę przy powstawaniu uchyłków trakcyjnych ma, 
jak już wspomniano, gruźlica gruczołów chłon- 
nych śródpiersia, niemniejszą antrakoza i chali- 
koza i to przede wszystkim u mężczyzn, u których 
także mamy większy odsetek uchyłków, bo 58%. 
Kragh (wedle Haekera i Lotheise. 
n a) wykazawszy, że uchyłki te mają związek 
w większości przypadków z gruczołami chłon. 


nymi śródpiersia gruźliczo zmienionymi, pro. 
ponował nazwać uchyłki trakcyjne uchyłkami 
gruźliczymi. 


Ribbert jest zdania, że w przeważnej iloś- 
ci przypadków istnieje wrodzona anomalia ściany 
przełyku oraz tkanki łącznej między przełykiem 
a tchawicą. Autor ten sądzi, że istnieje jakaś po- 
zostałość po niekompletnym podziale wspólnej 
drogi na drogę oddechową i pokarmową w postaci 
jakby zgrubienia czy postronka łącznotkankowe- 
go między tchawicą a przełykiem. W miejscu przy- 
czepu tego postronka do przełyku ściana przełyku 


wypukła się uchyłkowato z powodu pociągania 
przez to pasmo łącznotkankowe. Poza tym Ri b- 
bert sądzi, że ściana przełyku nie jest wszędzie 
normalna, istnieją ubytki w mięśniówee, przy 
przemieszczeniach przełyku dochodzi do wy.pukleń 
ściany przełyku z powodu wspomnianego pasma lą- 
cznotkankowego istniejącego jakoby między prze- 
łykiem a tehawicą. Ribbert przyjmuje dalej, 
że gruczoły chłonne śródpiersia zapalnie zmienio- 
ne zrastają się ze wspomnianym postronkiem łącz- 
notkankowym tak, że ich związek z uchyłkiem jest 
wtórny. Zwłóknienie i zaciąganie się gruczołów 
w następstwie ustępowania sprawy zapalnej daje 
tylko pogłębienie uchyłka. Ribbert sądzi, że 
uchyłki trakcyjne w swej większości powstają na 
podłożu wrodzonym. Ten sam autor przyjmuje, że 
przy istnieniu wspomnianego pasma łącznotkanko- 
wego między przełykiem a tchawicą oraz przy 
istniejącej anomalii ściany przełyku przychodzi: 
do powstawania uchyłków trakcyjnych. Jeśli zaś 
mamy w obrębie przełyku niedorozwój mięśniów- 
ki, przychodzi do powstawania uchyłków pulsyj- 
nych. Pogląd ten ma swoich zwołenników, jak 
i przeciwników, jak Brosch i inni. Rie- 
bold (wede Sauerbrucha) podaje, że 
u noworodków i u dzieci do lat 15 nie spostrzega 
się tych uchyłków, co by przemawiało przeciwko 
poglądowi Ribberta. Tiedemann (wedle 
Haeckera i Lotheisena) podaje, że 
w 40% przypadków u dorosłych można stwierdzić 
na sekcji uchyłki trakcyjne. 

Pomimo swej częstości uchyłki trakcyjne prze- 
łyku mają małe znaczenie kliniczne, ponieważ 
z reguły nie dają żadnych objawów, a stwierdza 
się je w przeważającej liczbie przypadków dopiero 
na sekcji. Jest ich więcej aniżeli innych uchyłków. 
Starek (wede Lotheisena) znalazł na 
250 uchyłków trakeyjnych tylko 127 pulsyjnych, 
z tego w obrębie przełyku piersiowego 28. Uchyłki 
trakcyjne mogą jednak prowadzić do stanów za- 
grażających życiu. W tych to małych uchyłkach 
zatrzymują się często resztki pokarmowe i. dają 
rozmaite obiawy. Spostrzegano u chorych jakby 
pewnego rodzaju objawy nerwowe, uczucie obeoś- 
ci w gardle, czasami bóle w klatee piersiowej, lek- 
kie trudności połykowe, nawet uczucie tkwienia 
pokarmów. 

Dawnymi czasy cienkie sondy miały znaczenie 
rozpoznawcze, naturalnie tylko w tych przypad- 
kach, w których szczyt uchyłka zwrócony był ku 
dołowi. Trzeba jednak pamiętać o tym, że sondy 
mogą przedziurawić cienką ścianę uchyłka. Obec- 
nie obok oesofagoskopu badanie rentgenowskie ma 
zasadnicze znaczenie rozpoznaweze. Autorzy radzą 
używać do badania papki gęstej, wolno się posu- 
wającej, wypełniającej jednak z łatwością wszyst- 
kie nierówności i zagłębienia oraz papki przylega- 
jącej łatwo do ściany. Uchyłki wychodzą najlepiej 
przy wypełnieniu przełyku aż powyżej uchyłka. 
Dlatego też niektórzy z autorów proponowali zam- 
knąć wpust balonem i papką wypełnić przełyk 
aż powyżej miejsca zajmowanego przez uchyłek. 

W około 10% przypadków, jak wynika z pł- 
śmiennictwa, uchyłki są owrzodziałe lub nawet 
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przebite. Resztki pokarmowe zatrzymują się bo- 
wiem z łatwością, ulegają szybko rozkładowi, a je- 
sli mamy do czynienia z ciałami twardymi, przy- 
chodzi łatwo do przebicia ściany. Niejednokrotnie 
przychodzi do wytworzenia się ropni w śródpier- 
siu, które znów pękać mogą do przełyku. Z reguły 
jednak drążą dalej. Czasami przychodzi do prze- 
bicia do tchawicy, oskrzeli, płue i opłucnej. 
Sauerbruceh operował mężczyznę z powodu 
rozstrzeni oskrzeli. Z powodu zajęcia płata górne- 


go wykonał już po raz wtóry resekcję żeber 


i plombe pozaopłueną. W 5 dni chory prosił w nocy 
o picie. Po połknięciu mleka odezuł szalony ból 
w klatce piersiowej, dostał gwałtownego napadu 
kaszlu, w obfitej plwocinie stwierdzono dopiero co 
"wypite mleko. Chory zmarł z powodu zachłystowe- 
go zapalenia płue. Na sekcji stwierdzono, że uchy- 
łek trakcyjny przełyku przebił do oskrzela. Opisa- 
ne są przypadki przebicia uchyłka do żyły czczej 
górnej, do tętnicy płucnej, do oskrzela i tętnicy 
głównej równocześnie, do tchawicy i żyły czczej 
itd. W przypadkach tych przychodzi szybko do zej- 
ścia śmiertelnego. Przy przebiciu do tchawiey tyl- 
ko lub do oskrzela, sprawa wlecze się dłużej. 

W pewnych warunkach może sie uchyłek trak- 
cyjny rozszerzać przez siłę rozpychającą wpada- 
jących pokarmów. Zewnętrzne warstwy mięsne 
mogą się rozejść a śluzówka może się przepukłli- 
nowato wypuklić. Istniejąca jednak zwykle spra- 
wa zapalna lub zmiany bliznowate wokół uchyłka 
uniemożliwiają znaczniejsze rozszerzanie się uchył- 
ka. Tetens (wedle Sauerbrucha) zna- 
lazł na 88 przypadków uchyłków trakcyjnych 6 
wtórnie powiększonych przez siłę działającą od 
wewnątrz, przez pulsję. 

Uchyłki trakcyjno-pulsyjne są jeszcze groźniej- 
sze, ponieważ przez dłuższe zaleganie rozkładają- 
cych się pokarmów i większe ciśnienie możliwość 
pęknięcia jest jeszcze większa. 


Leczenie przy uchyłkach trakcyjnych napotyka 
na duże trudności. Leżą one głęboko w klatce 
piersiowej, poza tym istniejące zmiany zapalne 
w obrębie śródpiersia utrudniają zabieg. Jakiekol- 
wiek środki mające spowodować zarośnięcie uchył* 
ka są niebezpieczne w użyciu z powodu możliwości 
przebicia, poza tym można by je stosować jedynie 
pod kontrolą wziernika. Przy końcu ubiegłego stu- 
lecia rozszerzano uchyłki sondami, otrzymując 
nawet dość znaczną poprawę. Kłopot mieli chirur- 
dzy z wprowadzaniem tych sond, które często 
wpadały do uchyłka. Konstruowano rozmaite wy- 
gięte sondy bez większego efektu. Bernkhan 
podaje, że udało mu sie wprowadzić sondę poniżej 
progu uchyłka. ponieważ chory przypadkowo ró- 
wnocześnie połykał. Niekiedy próbowano wpuklać 
uchyłki sposobem Girarda lub wycinać uchyłek 
i szyć przełyk (Spies 8). 

Rozmaici autorowie podawali przepisy, jak się 
zachować przy uchyłkach. Radzono jeść wolne, 
płynne albo półpłynne pokarmy. Często popijać 
płynami, by wypłukać resztki pokarmowe, jakie 
ewentualnie utknęły w uchyłku. Inni znów radzą, 
by przy owrzodzeniach w obrębie uchyłka stoso- 
wać płyny antyseptyczne, jak 1%0 perhydrol. Pia- 
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na wytwarzająca się obficie ma jakoby unieść ze 
sobą resztki pokarmowe z uchyłka i przeciwdzia- 
łać zaleganiu pokarmów. Inni z autorów, jak 
Frese (wedle Hackera i Lothejise- 
n a) lapisowali uchyłek, bóle ustąpiły natych- 
miast. 

Jeśli przyjdzie do przebicia uchyłka, należy 
jak najszybciej założyć przetokę żołądkową oraz 
unikać wszelkiego spożywania pokarmów. Jeśli 
mamy do czynienia z ropowieą śródpiersia, należy 
wykonać mediastinotomia dorsalis i ranę dreno- 
wać. r 

Uchyłki trakcyjne dają z reguly objawy, jak 
już grozi niebezpieczeństwo. Zabieg wtedy wyko- 
nany nawet pod zwiększonym ciśnieniem jest za- 
biegiem bardzo poważnym. Pierwszy uchyłek 
trakcyjny przełyku operowany z wynikiem dodat- 
nim opisał Sauerbruch. Operował on męż- 
czyznę 27-letniego, u którego uchyłek przebił do 
prawego dolnego płata płucnego, co stwierdzono 
rentgenologieznie. Przyszło do wytworzenia się 
ropnia płuca. Po założeniu przetoki żołądkowej 
otwarto szeroko jamę ropnia płucnego. Po ja- 
kimś czasie usiłowano dotrzeć do uchyłka poprzez 
jamę ropnia. Pomimo wydatnego rozszerzenia ja- 
my ropnia żegadłem, nie uzyskano spodziewanego 
celu. Autor dotarł pozaopłucnowo do przełyku 
i uchyłka. Uehyłek podwiązał i kikut wgłobił. 
Przypadek zakończył się pomyślnie. W przypad- 
ku tym pokarmy stałe nie dawały żadnych obja- 
wów, płyny powodowały napady kaszlu. W plwo-- 
cinie stwierdzano zawsze połkniety płyn. Sa ue rT- 
bruch opisał drugi przypadek, dotyczący 27-let- 
uiej kobiety. Qperowana była z powodu ropnia 
w prawym dolnym płacie płucnym. Pokarmy da: 
wały napady kaszlu. Ropień goił się przez parę 
miesięcy. Przetoka była już bardzo mała. Wtedy 
dopiero pokazały się resztki pokarmowe, wycho- 
dzące z przetoki. Autor doszedł do przełyku od tyl- 
nego śródpiersia przez rozszerzenie i wycięcie dal- 
szych odcinków żeber. Uchyłek zeszyto. chora wy- 
szła. 


Przypadek własny. Chory B. St. 1. 42, podaje. 
że od paru lat ma dolegliwości w klatce piersiowej. 
Podczas spożywania pokarmów coś utrudnia mu 
połykanie, ma jakieś niejasne sensacje oraz bóle 
w klatce. piersiowej. Najchętniej spożywa pokar- 
my płynne i półpłynne, ponieważ suche sprawiają 
wyraźny ból. Podczas chodzenia ma także jakieś 
niewyraźne kłucia w klatce piersiowej. Objawy ie 
od roku 1939 stale się nasilają. W r. 1942 przecho- 
dził zapalenie opłucnej, zresztą nie chorował. Pali 
i dużo pije. : 

Badaniem przedmiotowym stwierdza się: osob- 
nik wzrostu wysokiego, szezupły, narządy klatki 
piersiowej, jamy brzusznej badaniem fizykalnym 
bez zmian. 

Badanie rentgenowskie wykonane 12. V. 1943 r. 
wykazuje uchyłek przełyku mniej więcej w poło- 
wie przebiegu. Wziernikiem stwierdza się mniej 
więcej na wysokości łuku tętnicy głównej na lewo- 
bocznej ścianie zagłębienie, które mogłoby odpo- 
wiadać wejściu do ew. uchyłka. .Rurke udaje się 


wprowadzić poza zagłebienie niżej, bez trudności. , spostrzeżenia: 1. w miarę uwalniania przelyku cala 
Zadnych innych zmian nie stwierdza się. jama w obrębie śródpiersia poszerzała się na boki 
| tak, że nie było żadnej trudności w uwalnianiu niż- 
| szych partii przełyku. Tłumacze to sobie zapada- 
| niem się śródpiersia w stronę jam opłucnych z po- 
| wodu różnicy ciśnień w pogłebiającej sie jamie 
operacyjnej w obrębie śródpiersia a jamami opłuc- 
nymi. 2. Przy manipulacjach w bliskości nerwu 
błędnego chory gwałtownie kaszłał. Przełyk roz- 
szerzał się do olbrzymich rozmiarów tak, że zajnio- 
wał całą jamę operacyjną w śródpiersiu. Chory 
zniósł zabieg bardzo lekko. Rana zagoiła się przez 
rychłozrost. Od tego czasu chorego badam co parę 
miesięcy. Co parę miesięcy wykonuje się badanie 
rentgenowskie. Dolegliwości nie ma żadnych, po- 
łyka wszystko z łatwością. 

4. VIII. 1943 badaniem rentgenowskim stwier- 
dza się: przełyk wykazuje na wysokości 6 i 8 żebra 
dwa niewielkie uchyłki. Są one mniejsze od uchył- 
ka przed zabiegiem. 


Ryc. 1. Obraz rentgenowski przełyku wykonany przed 
zabiegiem operacyjnym. 


Zabieg operacyjny wykonano w lipcu 194% 
w Domu Zdrowia w Krakowie. Uśpienie mi+ evi- 
pan. Cięcie wzdłuż przedniego brzegu lewego mię- 
śnia mostkowo-suikowo-obojczykowego. Po prze- 
cięciu platysma myoides, rozdzieleniu mięśni pro- 
stych szyi na tępo, podwiązano lewą dolną tętnieę 
tarczycową. Przełyk wyosobniono, naciągnięto go 
na pętli z gazy, uwalniając jego przednią Ścianę 
bez trudności. Na głębokości jakich 20 em od ju- 
gulum, po stronie lewej znaleziono uchyłek, wiel- 
kości dużej fasoli, szczytem zwrócony ku dołowi. 
Uchyłek uwolniono bez trudności. Ściana przełyku 
wyprostowała się zupełnie tak, że wypuklenie zni- 
kło. Ściana przełyku robiła jednak wrażenie jakby 
była cieńszą w obrębie uchyłka. Do czego szczyt 
uchyłka był przyrośnięty, nie zdołano z całą pe- 
wnością ustalić. Pole operacyjne było za głębokie, 
tkanki zaś zrośnięte z przełykiem eofały się i zni- 
kały w głębi tak, że o dokładniejszej obserwacji Ryc. 2. Obraz rentgenowski przełyku w parę tygodni 
nie było mowy. W czasie zabiegu zrobiłem dwa po zabiegu operacyjnym. 
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Ryc. 3. Badanie renigenowskie przełyku wykonane 


dnia 10. II. 1948. Na ścianie przełyku stwierdza 
się resztki przylegającej doń papki kontrastowej. 


30. X. 1946. Badanie rentgenowskie: W zakresie 
przełyku trzy palce poniżej łuku tętnicy głównej, 
na przedniej ścianie, widoczny mały trójkątny 
uchyłek, zatrzymujący kontrast. Uchyłek opróżnia 
się jednak zupelnie przy następnym ruchu połyko- 
wym. 

5. V. 1947. Badanie rentgenowskie: Uchylek wy- 
pełnia się odrobiną kontrastu, opróżnia się całko- 
wicie już przy następnych ruchach połykowyeh. 

7. I. 1948. Uchyłek wielkości grochu wypełnia 
się przelotnie. 

15. II. 1948. Badanie rentgenowskie: Odrobina 
kontrastu dostawszy się do uchyłka, znika przy 
następnych ruchach połykowych. Stwierdza się 
wyraźnie, że uchyłek z odrobiną kontrastu pod- 
nosi się przy ruchach polykowych, ściana jego 
wyprostowuje się, odrobina kontrastu przechodzi 
niżej. Uchyłek nie po każdym połknięciu kontrastu 
wypełnia się. Dzieje się to co parę ruchów poły- 
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kowych. Po wypiciu szklanki gęstego kontrastu 
rysuje się wyraźnie zarys przełyku i uchyłka. 
który znika przy ruchach połykowych (ściana 
przełyku wyciąga się, uchyłek wyprostowuje się). 

W opisanym przypadku ograniezyłem się tylko 
do uwolnienia dość sporego uchyłka. Poprzestałem 
tylko na tym, ponieważ wypuklenie ściany przeły- 
ku znikło zupełnie. Wprawdzie ściana przełyku 
wydawała się wiotszą w obrębie uchyłka, można 
było przypuszczać, że nie miała warstwy mięsnej 
takiej, jak reszta ściany przełyku, była cieńsza, nie 
wypuklała sie jednak. Poza tym szwy założone na 
ścianę przełyku pomijając już to, że w takiej gle- 
bi założenie szwów nie byłoby łatwe, nie byłyby 
pewne nawet przy metodzie Girarda, gdzie uchy- 
łek po wpukleniu zaciągamy szwem kapciucho- 
wym, pokrywając kapciuch szwami węzełkowymi. 
Szwy takie są niepewne na wyosobnionym przeły- 
ku dlatego, że, jak nadmieniłem, przełyk rozszerza 
się gwałtownie przy kaszlu. Szwy catgutowe roze- 
szłyby się bardzo prędko, jedwabne znów poprze- 
cinałyby ścianę przełyku. Z piśmiennictwa znamy 
przypadki ponownego rozejścia się i wypuklenia 
się uchyłka, po rozejściu się szwów po zabiegu Gi- 
rarda i to nawet po paru miesiącach: przypadek 
Waggeta w 7 miesięcy po zabiegu oraz przy- 
padek Spiessa. Autor ten operował wspom- 
niany przypadek po raz drugi, resekowal uchy- 
łek i szył ścianę przełyku. 

Chory. którego uchyłek opisuję, jest bez dole- 
gliwości. Chorego obserwuje przez prawie 5 lat. 
Kontrolne zdjęcia wykonywane co parę miesiecy 
wykazują, że ściana przełyku w miejscu uwolnio- 
nego przełyku jest słabszą i na ucisk od wew- 
nątrz reaguje wypukleniem na zewnątrz, że to 
wypuklenie jednak natychmiast znika przy dal- 
szych ruchach połykowych. Nie ma więc mowy 
o dłuższym zatrzymywaniu się, a co więcej o zale- 
ganiu pokarmów i co najgroźniejsze o rozkłada- 
niu się pokarmów zalegających w uchyłku. Co 
więcej wypuklenie, jakie występuje przy badaniu 
rentgenowskim, opróźniające się przy następnych 
ruchach połykowych jest z biegien czasu coraz 
mniejsze. Wydaje się jakby ściana przełyku 
w obrębie wypuklenia wolno, ale stale bliznowa. 
ciała. Jest ona mniej podatna na wzmożone ei- 
Śnienie od wewnątrz. To, że wypuklenie opróżnia 
się szybko i łatwo, wskazuje na to, że przełyk jest 
wolny, nie zrośnięty z otoczeniem, pozostając 
w łączności ze śródpiersiem tylko przez wiotką 
tkankę łączną okołoprzełykową. 

Liipke podaje, że 7 przypadków badano po 
zabiegu wziernikiem. 2 razy znaleziono niszę (przy- 
padki Goldmana i Killiana), w je- 
dnym znaleziono lejkowate zagłębienie po meto- 
dzie Goldmanna. 
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SUMMARY 
Tractiondiverticula of the oesophagus 


by J. Gasiński. 


A tractiondiverticulum of the oesophagus irea- 
ted by operation is deseribed. It was very deeply 
situated nearly 18—20 ems from the upper opening 
into the thorax. It was merely freed from ots adhe- 
sions to the surrounding tissues. The patient has 
been under observation since 1943. He is free from 
all discomfort. 


Kraków 


Dr med. W. MIKLASZEWSKI 
Asystent Oddziału I B. 


Przypadek cieżkiego uszkodzenia serca 
w następstwie uprawiania sportu 


Z Oddziału I B. Państwowego Szpilala św. Łazarza 
w Krakowie. Ordynator: Prof. Dr Edward Szczeklik. 


Wpływ sportu na narząd krążenia jest już od 
dawna przedmiotem badań, które starają się wyja- 
śnić zmiany zachodzące w ustroju ludzkim pod- 
czas wysiłku. Jak wynika z badań wielu autorów 
na ludziach i zwierzętach, na tle wzmożonej pracy 
mięśniowej powstaje przerost serca. Zauważono, 
że wydolne serce powiększa się wzdłuż swojej osi 
podłużnej, powiększania wymiaru poprzecznego 
u sportowców wydolnych przeważnie nie spotyka 
się. Wyjątek pod tym względem stanowią osobni- 
cy, którzy od wczesnego dzieciństwa uprawiają 
sport i wykazują obciążenie dziedziczne pod 
względem układu krążenia. Niektórzy autorzy po- 
dają kilka sylwetek tego serca — serce aortalne, 
„serce kuliste, serce o konfiguracji mitralnej, ser- 
ce z powiększeniem łuku tętnicy płucnej i tzw. 
serce nerwu błędnego, duże, wiotkie, leżące na 
przeponie o wolnych skurczach, tony głuche, siła 
skurczu słaba, wytwarzanie bodźców w węźle za- 
tokowym rzadkie, stąd bradycardia (cyt. za Re i- 


ch er). Większość autorów uważa, że serce spor- 
towe jest to fizjologicznie powiększone serce, 
czynościowo zupełnie wydolne. Trochę inaczej 
przedstawiają się serca młodzieży uprawiającej 
sport zawodniczo. Jak wykazały badania F ra n- 
kego i Lankosza, nieprawidłowości 
w EKG występują przeważnie w wieku 17—20 lat, 
a więc w okresie wzrostu fizjologicznego. Autorzy 
ci uważają, że powstają one na tle czynnościo- 
wym a oparte są na niestosunku rozwojowym 
między naczyniami a mięśniem sercowym. Mię- 
sień sercowy, w okresie wzrostu fizjologicznego 
przy nadmiernym wysiłku niewspółmiernie prze- 
rasta, wyprzedzając rozwój naczyń, co w następ- 
stwie uniemożliwia dostarczenie odpowiedniej ilo. 
ści tlenu i stwarza obraz niedotlenienia. Nieco ed- 
miennie przedstawia się serce sportowe bezpo- 
średnio po wysiłku. Na przestrzeni ostatnich lat 
uczyniono spostrzeżenie, że po wysiłku rozszerze- 
nie serca występuje dość rzadko, często natomiast 
zmniejszenie się wymiaru serca. Zdolność zmniej- 
szania się posiadają nie tylko serca o prawidlo- 
wych wymiarach, ale też serca małe i serca prze- 
rosłe. Zmniejszanie się wymiaru serca uznane zo- 
stało jako fizjologiczna reakcja na wysiłek, na- 
tomiast powiększanie się uważane jest za stan pa- 
tologiczny, świadczący za uszczupleniem zapaso- 
wej siły serca. (Reicher, Missiuro, Si- 
dorowicz). Przy tym należy podkreślić waż- 
ność zaburzeń biochemicznych: nadmiar kwasu 
mlekowego, fosforowego, kwasu węglowego, szyb- 
kie spalanie się cukru w ustroju, powiększanie się 
zapasu zasad, powiększanie się poziomu potasu 
we krwi, zwiększony dług tlenowy. Jednym sło- 
wem objawy kwasicy, której podlega ustrój. 
Zmiany elektrokardiograficzne, jakie występują 
u narciarzy wg Frankego i Lankosza 
są następujące: wzrost załamka P po dozowa- 
nej pracy jest wyrazem lepszego dostosowania 
się serca do wysilku. Przedłużenie czasu przed. 
sionkowo-komorowego dochodzące do 0,24 sek. 
jest cechą najsprawniejszych zawodników narciar. 
skich i nie jest objawem czynnościowo ujemnym. 
Obniżenie ST i przedwczesne jego odejście ze 
skróceniem ramienia zstępującego QRS wystę- 
puje u najlepszych narciarzy i tym samym nie 
jest oznaką zmian anatomicznych w mięśniu ser- 
cowym. Obecność wysokiego T zwłaszcza T 2 cha- 
rakteryzuje przede. wszystkim serce sportowe 
sprawniejsze. Wyrazem niedostatecznego dostoso- 
wania się serca do wymogów narciarstwa jest 
brak zwolnienia akcji serca, niskie woltaże za- 
lamka P, nie zwiększanie się, nawet obniżanie sie 
jego po wysiłku, niskie T 2, ujemne T 3. Toch o. 
w je z przedstawił na posiedzeniu Krakowskie- 
go Tow. Lekarskiego chorego, lat 24, podchorąże- 
go W. P., u którego choroba rozpoczęła się po 
wielkim zmęczeniu atakiem duszności wysiłkowej 
oraz kaszlu, obrzękami twarzy i nóg. U wymie- 
nionego chorego rozpoznano ostrą niedomogę krą- 
żenia, w następstwie przepracowania fizycznego 
u osobnika nieprzygotowanego żadną zaprawą do 
tego wysiłku. Elektrokardiograficznie w powyż- 
szym przypadku stwierdzono: obok przesunięcia 
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osi elektrycznej w, lewo, spłaszczenie T we 
wszystkich odprowadzeniach. Po ustąpieniu obja- 
wów klinicznych T zupełnie prawidłowe we 
wszystkich odprowadzeniach, S 2 i S 8 nieco za- 
zebione i nieco szersze. 

Przypadek nasz dotyczy 38-letniego mężczyzny 
z zawodu lekarza, który od 14 roku życia upra- 
wiał z zamiłowaniem najrozmaitsze sporty. Chory 
podaje, że od najmłodszych lat był bardzo dobrze 
rozwiniętym chłopcem. W gronie rówieśników 
nie ustępował wcale pod względem sprawności 
fizycznej, był nawet bardziej sprawny w ćwicze- 
niach gimnastycznych i grach sportowych. 
W tym okresie życia gra w palanta, siatkówkę, 
zaczynają go pasjonować piłka nożna oraz narty. 
W 15 roku życia zaczyna zajmować się lekkoatle- 
tyką, biegi krótkie i długie, rzuty (dysk, kula, 
oszczep), przy rzutach chory nie odczuwa zme- 
czenia, natomiast przy biegach tak krótkich, jak 
i długich zaczyna się męczyć, musi rozpoczęty 
bieg przerwać, gdyż odczuwa brak tchu oraz bicie 
serca. Z tych też powodów zarzuca biegi, a zaczy- 
na bardziej intensywnie zajmować się piłką noż- 
ną, koszykówką i siatkówką. Tłumaczy to tym 
sobie, że w powyższych grach następuje krótki 
zryw, który wytrzymuje, gdyż potem ma sposob- 
ność krótkiego wypoczynku. W tym czasie chóry 
gra w reprezentacji Przemyśla w koszykówce 
i siatkówce. W piłee nożnej był także bardzo do- 
brym graczem, wchodzi w skład drużyny klasy A. 
W zimie zajmuje się narciarstwem, ale w ramach 
turystyki. Staje do zawodów o oznakę P. Z. N. 
Taki stan trwa do 21 roku życia. Od tego czasu 
zaczyna obserwować pierwsze oznaki zmęczenia, 
nadrabia jednak zaprawą 'i techniką, ale mniej 
sprawni zawodnicy zaczynają go dystansować. 
Od roku 1936, tzn. od 22 roku życia gra coraz go- 
rzej. Lekarze zajmujący się sportem (jako zawod- 
nicy) twierdzą, że spadek jego formy jest brakiem 
odpowiedniej zaprawy, toteż chory zaczyna pil- 
niej trenować. Ale ten wysiłek na nie mu się nie 
przydaje, chory coraz szybciej meczy się i zaczy- 
na odczuwać duszność. Wycofuje się z boiska, by 
więcej już na nie nie wrócić. W dalszym ciągu 
chory podaje, że choruje od 1988 r., tzn. od 24 ro- 
ku życia, tj. w 2 lata po ostatnich wyczynach spor- 
towych. Choroba rozpoczęła się dusznością, wystę- 
pującą w początkowym okresie choroby po nie- 
zbyt intensywnych wysiłkach fizycznych. Du- 
szność nasilała się stopniowo tak, że w r. 1942, tj. 
w 6 lat po ostatnich wyczynach sportowych od- 
czuwał ją przy każdym najmniejszym wysiłku, 
np. przy zginaniu się celem ubrania butów. przy 
myciu się itd. Po raz pierwszy zgłosił sie do le- 
karza w 1938 r. Wykonano EKG i rozpoznano — 
„Myocarditis“. Jako charakterystyczny moment 
chory podaje, że duszność ta nie występowała zu- 
pełnie w spoczynku, ani w porze nocnej nie prze- 
rywała mu snu. Od 1939 r. zaczyna prowadzić tryb 
życia siedzący, wysiłki fizyczne ogranicza tylko 
do najpotrzebniejszych czynności (chodzenie na 
wykłady itd.), leczenia specjalnego chory nadal 
nie przeprowadza. W lecie w 1939 r. stan chorego 
nieco polepszył się tak, że we wrześniu 1939 r. za- 
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wędrował pieszo ze Lwowa pod Tarnopol. Podczas 
tej „ucieczki“ chory zaczyna się znowu silnie me- 
czyć i odczuwać duszności. Od tego czasu naste- 
puje bardzo dokuczliwy okres dla chorego, męczy 
się przy ubieraniu, myciu się itd., natomiast przy 
leżeniu w łóżku nie odczuwa prawie dolegliwoś- 
ci. W roku 1943 zaczyna leczyć się, zażywa prepa- 
raty naparstnicy i odczuwa pewną ulgę. W tym 
czasie wykonano choremu EKQ (przesunięcie osi 
elektrycznej w prawo ze spłaszczeniem T w I od- 
prowadzeniu). Zalecono mu naświetlania promie- 
niami Roentgena, po których nie odczuwa żadnej 
poprawy. W roku 1945 chory odbył leczenie kli- 
matyczne w podgórskim powietrzu, nie zauważył 
także wpływu na duszność występującą po wysil- 
ku. Obecnie skarży się na duszność występującą 
po wysiłku, ma uczucie ucisku w okolicy serca, 
od czasu do czasu spostrzega występowanie obrzę- 
ku w okolicy stawów skokowych obu kończyn. 
Z chorób przebytych: szkarlatyna, 
z podostrym zapaleniem nerek, banalne prze- 
ziębienia i zapalenia gardła. Wywiady rodzin- 
ne: oboje dziadkowie cierpieli na dychawicę 


oskrzelową. 
Stan przedmiotowy: chory budowy 
prawidlowej, harmonijnej, odżywienia dobrego. 


nieco otyły. S k óra: o zabarwieniu normal- 
nym, podściólka tłuszczowa dobrze rozwinięta. Ža- 
dnych zmian barwikowych, odbarwień nie stwier- 
dza się. Mięśnie dobrze i harmonijnie rozwinięte, 
tworzą typ zbliżony do atletycznego. W zakresie 
głowy i szyi odchyleń od normy nie stwierdza sie. 
Gruczoły obwodowe nie wyczuwalne. Klatka 
piersiowa: symetryczna, krótka i szeroka, 
kąt łuków miedzyżebrowych zbliżony de prostego. 
Dołki nad i podobojczykowe wypełnione, między- 
żebrza przekraczają szerokości żebra. Nad pluca- 
imi opukowo odgłos bębenkowy z odcieniem pudeł- 
kowym. Dolne granice płuc bardzo nieznacznie 
ruchome, w linii łopatkowej znajdują sie na wy- 
sokości XI pary żeber. Osłuchowo: szmery peche- 
rzykowe osłabione, dość liczne furczenia i świsty 
słyszalne prawie nad całym polem płuenym. 
Se re e: uderzenie koniuszkowe niewidoczne, 
ani w pozycji na wznak, ani w lewobocznym, przy 
obmącywaniu bardzo słabo wyczuwalne w V mie- 
dzyżebrzu na pół szerokości palca w lewo od 
środkowej obojczykowej lewej. Granice serca 
względne: górna — III żebro, prawa - mostkowa 
prawa, lewa-pół szerokości palca w lewo od środ- 
kowej obojczykowej. Osłuchowo dwa tony bardzo 
ciche nad wszystkimi miejscami osłuchiwania 
serca. Czynność serca miarowa, raczej zwolniona. 
Tętno dobrze wyczuwalne i napięte, 68/min. Ci- 
Śnienie krwi 130/80 mm Hg. Ciśnienie żylne 12 mm 
słupa wody. Po podniesieniu kończyn pod kątem 
45° dochodzi do 25 mm słupa wody, ustala się na 
15 mm w 2 min. wysiłku. 

W zakresie narządów jamy brzusznej zmian 
nie stwierdza się. Narząd ruchu bez zmian. Odru- 
chy bardzo żywe, równe. Stan psychice z- 
n y chorego: przygnębiony swoją chorobą, ner- 
wowy, drażliwy, bardzo pobudliwy tak, że naj- 
błahsze zdarzenia dnia wyprowadzają chorego 


z równowagi psychicznej, pogarszając stan jego 
samopoczucia. 

Badania dodatkowe: Badanie 
moczu: O. gat. 1025, odczyn kwaśny. Brak pa- 
tologicznych składników. 

Próba rozcieńczenia: Po wypiciu 
1500 cm? wody chory rozcieńczył do 1000, wydalił 
1265 cm? moczu. 

Próba zagęszczenia: 
1026, wydalił 580 cm? moczu. 

Próba Kaufmanna: Na korzyść próby 
wstępnej wydalił 185 cm? moczu. 

Badanie morfologiczne krwi: 
Hb 74%. ©. czerw. 4,750.000. Wskaźnik 0,8. C. biał. 
5.700. Obraz krwi: młodych 1%, pałeezkowatych 
1%, wieloj. 74%, limf. 20%, mono 4%. 

Odczyn Biernackiego: po 1 godz. 
10 mm, po 2 godz. 24 mm, średnio 11 mm. 

Badania chemiczne krwi: Azot 
niebiałkowy 24 mg”, cholesterolu 215 mg”, bili- 
rubiny 0,75 mg, zapas zasad 72 GCO:%. 

Zdjęcie iprześwietlenie klat- 
ki piersiowej: Płuca rozedmowo przejaś- 
nione zmian ogniskowych nie wykazują. Cienie 
wnęk wzmożone, poszerzone w pole płuene., Rysu. 
nek naczyniowo-oskrzelowy. w partiach przywne- 
kowych i dolnych wzmożony. Przepona nisko usta- 
wiona na wysokości dolnego brzegu XI pary że- 
ber tylnych, słabo przesuwalna oddechowo. Zatoki 
przeponowe płytkie i wolne. Serce: sylwetka ser- 
ca wydłużona środkowo i pionowo ustawiona 
o wymiarze poprzecznym 11,2 em, o wymiarze po- 
dłużnym 14,2 cm. 


Elektrokardiogram: W EKG spo- 
czynkowym stwierdzono PQ 0,17 sek. QRs 0.08 sek. 
Rytm zatokowy, miarowy 60/min. Przesunięcie 
osi elektrycznej w prawo z płaskim T w I odprow. 
kończynowym oraz z płaskim T we wszystkich 
odprowadzeniach przedsercowych (CF, CF», CF, 
CF:). Niski woltaż w 4 odprowadzeniach. W elek- 
trokardiogramie wysiłkowym stwierdzono przyŚ- 
pieszenie rytmu do 80/min., niemiarowość zatoko- 
wą. PQ 0,14 sek. QRS 0,07—0,08 sek. Skurcze do- 
datkowe komorowe, blok zatokowo-przedsionko- 
wy. EKG przemawia za rozległym uszkodzeniem 
lewej komory z niedomogą wieńcową lewostron- 
ną. Chory przebywał w leczeniu Oddziału I B. od 
dnia 17. IX. 1947 r. do dnia 17. X. 1947 r.; przeważ. 
ną część dnia pozostawał w łóżku. W spoczynku 
czuł się zupełnie dobrze, nie odczuwał duszności, 
robił wrażenie człowieka najzupełniej zdrowego. 
Natomiast przy najmniejszym wysiłku odczuwał 
od razu duszność, musiał przerwać rozpoczętą 
czynność, by odpocząć. Wyrazem tak szybkiego 
męczenia się był elektrokardiogram wysiłkowy, 
kiedy to chory po 20 przysiadach niezbyt głębo- 
kich dostał duszności oraz sinicy twarzy, sinicy 
szaro-popielatej, tętno przyśpieszyło się i stało się 
nieregularne. EKG wysiłkowy wykazał blok za- 
tokowo-przedsionkowy ze skurczami dodatkowy- 
mi. 

Na podstawie wywiadów, danych klinicznych, 
danych z badań dodatkowych oraz przebiegu kli- 
nicznego, rozpoznaliśmy trwałe uszkodzenie mięś- 


Zagęścił do 


nia sercowego z napadami dychawicy sercowej 
u osobnika młodego z rozedmą płuc, wskutek 
uprawiania sportu. Nasze rozpoznanie potwier- 
dzają następujące objawy podmiotowe, gdyż, jak 
z wywiadów wynika, u chorego występowało szyb- 
kie męczenie się po wysiłku, duszność wysiłkowa 
oraz napady duszności o typie astmy sercowej: 
Objawy przedmiotowe: małe serce 
o nieznacznie powiększonej komorze lewej, głuche 
tony, przyśpieszenie czynności serca po wysiłku, 
objawy sinicy szaro-popielatej, zmiany w EKG, 
dodatnia próba Kaufmanna. Poza tym brak w wy- 
wiadach schorzeń, które by mogły uszkodzić mię- 
sień sercowy, natomiast chory zaczął uprawiać 
sporty w dość wczesnej młodości, bo od 14 roku 
życia, co bezsprzecznie miało swój wpływ na roz- 
wój schorzenia. U naszego chorego z patogene- 
tycznego punktu widzenia odgrywało duże zna- 
czenie dziedziezne jego obciążenie w postaci dy- 
chawiey oskrzelowej ze strony jego dziadków: 
Dowodem tego jest rozległa rozedma plue, wyjąt- 
kowo spotykana w tak młodym wieku (33 lata). 
Znane są z piśmiennictwa doniesienia, że „droga, 
jaką nakreśla płucom wysiłek fizyczny, odbywa- 
jący się w nieodpowiednich warunkach pracy 
(pyły, nieodpowiedni wiek, choroby), prowadzi 
przez następujące etapy — płuca normalne, płuca . 
sportowe, rozciągnięte płuca (volumen pulm. 
auctum) i rozedma płue” (cyt. za Groch ma- 
le m). R | T 
Zaprawa sportowa, zmniejszając szybkość 
przepływu powietrza (oddechy zwolnione i pogle- 
bione) usprawnia wentylację płuc i powoduje lep- 
sze wykorzystanie krwi tętniczej. Stosunek wen- 
tylacji w spoczynku do wentylacji podezas praey 
w warunkach normalnych waha się w granieach 
1+10 (Grochmal). Missiuro i Szule 
podają, że nagły wysiłek powoduje sześciokrotny, 
jazda na rowerze, dziesięcio do piętnastokrotny 
wzrost wentylacji płuc. Tych wyżej wymienio- 
nych warunków nasz chory nawet w początkach 
swojej kariery sportowej nigdy nie mógł uzyskać 
i, jak podawał w wywiadach, biegi musiał raz na 
zawsze zaniechać, gdyż od razu doznawał przy- 
śpieszenia oddechu i duszności, mimo usilnej che- 
ci kontynuowania wysiłku i przeprowadzanej za- 
prawy. Widocznie rozstrzygnęły w tym wypadku 
słabsze konstytucjonalnie płuca, _ które wzrostu 
wentylacji nie mogły wytrzymać. 
Czynnikiem, który mógł wpłynąć na rozwój 
schorzenia serca była duża nerwowość chorego. 
Reicherówna podaje, że dużą pobudliwość 
psychiczną spostrzegala u sportowców z rozwinię- 
tą wagotonią, która objawiała się wzmożeniem 
odruchów ścięgnistych, niskim ciśnieniem, zwol- 
nieniem czynności serca, przy tym wyraża zda- 
nie, że nieraz trudno jest uchwycić granicę, kiedy 
występują objawy wzmożonej zaprawy, a kiedy 
stan wagotonii jest zmianą patologiczną. W na- 
szym przypadku prócz bradycardii, wzmożonej 
nerwowości występuje blok zatokowo-przedsion- 
kowy, który może być wyrazem wzmożonego na: 
pięcia nerwu błędnego. Serce jest raczej male, 
kroplowe. Ciśnienie odpowiednie do wieku. 
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SUMMARY 


Case of grave heart affection in consequence 
of sport practice. 


by W. Miklaszewski, M. D. 


There was presented the case of a 33 years old 
man whose heart in consequence of sport practi- 
sing showed the permanent affection of heart 
muscle with fits of the heart asthma and the pre- 
cocious emphysema of lungs. The patient practi- 
sed sport since he has been fourteen years of age 
and had inherited the disposition to asthma from 
his grand — parents. 


Dr J. JASIEŃSKI 
Ordynator Oddziału 


Kraków 


Przypadek mięsaka woreczka żółciowego 


Z Oddziału Chirurgicznego Szpiłala im. Prez. G. Naru- 
wowicza w Krakowie. 

Chora, lat 57, przed 19 laty miała pierwszy 
atak kamicy żółciowej, następny atak przed 9 la- 
ty; w ostatnich latach coraz częstsze, a w ostat- 
nich miesiącach stale utrzymujące się bóle 
w prawym podżebrzu. Przy badaniu stwierdzono 
obecność guza w podżebrzu prawym w miejscu 
odpowiadającym woreczkowi żółciowemu i pozo- 
stającego w łączności z wątrobą. Guz, wielkości 
pięści, posiadał spoistość wybitnie twardą, znacz- 
nie trwardszą, niż przy zwykle spotykanych gu- 
zach zapalnych woreczka i powierzchnie nierów- 
ną. W uśpieniu ewipanowym otwarłem jamę brzu- 
szną cięciem przez pochewkę prawego mięśnia 
prostego. Podżebrze prawe wypełniał guz pokry- 
ty moeno przylegającą doń siecią i ze wszystkich 
stron mocno zespolony z otaczającymi narządami 
w jedną masę nieregularnego kształtu. Quz od 
góry był mocno zrośnięty w miejscu odpowiada- 
jącym woreczkowi z dolną powierzchnią aż do 
wolnego brzegu wątroby niepowiekszonej i nie 
wykazującej żadnych zmian na powierzchni gór- 
nej; od dołu i zewnątrz — z zagięciem wątrobo- 
wym okrężnicy, częścią okrężnicy wstępującej 
i poprzeczniey; od wewnątrz z żołądkiem. W sto- 
sunku guza do narządów tylnej ściany brzusznej 
— do dwunastnicy, trzustki i wrót wątroby po 
otwarciu brzucha nie można się bylo zupełnie zo- 
rientować. Uwzględniając wszakże, że guz wraz 
z wątrobą i narządami sąsiednimi dawał się nie- 
co unieść ku górze, można było raczej przypuścić, 
iż z tylną ścianą jamy brzusznej pozostawał on 
w luźnym tylko związku. Brak płynu wolnego 


510 


w brzuchu, brak zmian na otrzewnej śeiennej 
i trzewnej na górnej powierzchni wątroby, brak 
powiększenia wątroby, brak powiększonych gru- 
czołów chłonnych na krzywiznach żołądka i w kre. 
zce poprzecznicy, wydawał się wykluczać rozpo- 
znanie raka. Z drugiej znów strony: bezgorąezko- 
wy przebieg, normalny niemal obraz krwi i wy- 
bitnie twarda spoistość oraz nierówna powierz- 
chnia części guza zespolonej z wątrobą, wydawały 
się przeczyć koncepcji, że mamy tylko do czynie- 
nia z zakażoną kamiecą woreczka i daleko posunie- 
tą okołoworeczkową przewlekłą sprawą zapalną. 
Z nieustalonym ściśle rozpoznaniem przystąpi- 
łem do prób oddzielania guza od narządów sąsied- 
nich, przede wszystkim od kiszki grubej, potem 
żołądka i dwunastnicy, na końcu wreszcie od wą- 
troby, przy czym — co muszę z naciskiem podkre- 
ślić — w ciągu pierwszej części zabiegu nie by- 
lem jeszcze zorientowany, czy guz nadaje się do 
operacji i czy uda mi się go usunąć. Po oddziele- 
niu od poprzecznicy guza wraz z prawą połową 
sieci napotkałem ma trudności techniczne przy 
uwalnianiu zagięcia wątrobowego i górnej części 
okrężnicy wstępującej: guz był w tych miejscach 
z kiszką tak ściśle zespolony, że przy oddzielaniu 
go wyłącznie na ostro w kilku miejscach została 
uszkodzona surowicówka kiszki i musiałem ją 
następowo zaszyć kilku szwami Lambertowskimi. 
Podobne trudności napotkałem przy oddzielaniu 
guza od krezki poprzecznicy, a następnie od 
przedniej ściany żołądka, w okolicy odźwiernika 
zwłaszcza i od początkowego odcinka dwunastni- 
cy. Dopiero po oddzieleniu guza z trzech stron 
okazało się, ża daje się on unieść wraz z wątrobą 
dość znacznie ku górze i że pozostaje w bardzo 
luźnym związku z trzustką i okolicą wnęki wą 
troby, da się więc usunąć. Oddzieliłem wówczas 
guz, tworzący jedną całość z woreczkiem żółelo- 
wym, na ostro od wątroby, poczynając od okolicy 
wolnego brzegu wątroby i dna woreczka aż do 
jego szyjki i przewodu woreczkowego. Woreczek 
był wybitnie twardy, w całości wypełniony masą 
ściśle do siebie przylegających kamieni; duży ka- 
mień tkwił też w przewodzie woreczkowym. Po 
podwiązaniu przewodu poniżej kamienia guz usu- 
nieto w calości. Nieznaczne krwawienie z wątro- 
by w miejscu odpowiadającym łożysku woreczka 
z łatwością opanowałem przez założenie kilku 
szwów strunowych poprzez miąższ wątroby. Kon- 
trola przewodu żółciowego wspólnego i okolicy 
brodawki Vatera nie wykazała w nich obec- 
ności kamieni. Brak też było powiększonych gru- 
czołów we wnęce wątroby. Po pozostawieniu 
w miejscu łożyska woreczka sączka, jamę brzu- 
szną zaszyto warstwowo. Chora zniosła zabieg 
dobrze. Przebieg pooperacyjny gładki. 

Na przekroju uzyskanego preparatu stwierdzi- 
lem obecność małego woreczka żółciowego o gru- 
bych ścianach; w świetle woreczka, odpowiadają- 
cymi mniej więcej wielkością jaju gesiemu, mieś- 
cilo sie ponad 60 ściśle przylegających do siebie, 
fusetkowatych kamieni żółciowych, przy czym 
woreczek nie zawierał prawie wcale treści płyn- 
nej. Z dna woreczka wyrastał twardy guz, wielko- 


ści mandarynki, tworzący ze ścianą woreczka je- 
dną anatomiczną całość; guz ten był przykryty 
zmienioną siecią. Przekrój guza nie budził już ża- 
dnych wątpliwości, że chodziło o sprawę nowo- 
tworową, prawdopodobnie o raka. Badanie histo- 
logiczne przeprowadzone przez Doc. Kowalczyko- 
wą wykazało, że mamy do czynienia z mięsakiem 
różnokomórkowym. 

Mięsaki woreczka żółciowego są znacznie rzad- 
sze od mięsaków żołądka. Mówiąc o nowotworach 
złośliwych woreczka, mówi się wyłącznie o raku, 
spotykanym według różnych zestawień w 1—2% 
operowanych przypadków kamicy. Kwestionu- 
jąc 6' ogłoszonych w XIX wieku spostrzeżeń 
Ingalls — 1878 Boutwell-Ford— 
1879, Destree — 1881, Seibert — 1882, 
Riede]l— 1888, Czerny — 1889), nie potwier- 
dzonych badaniem histologicznym, Jaffe obli- 
cza ilość ogłoszonych do roku 1929 przypadków 
mięsaka woreczka na 13. (Klingel, Niewja- 
dóm skij — 1900, Bayer, Ba yer — 1902, 
Landsteiner— 1908, Landsteiner — 
Kolisko— 1907, Le Dentu—1907, Dial- 
ti Parlav ec io — 1908, Hot e s — 1910, 
Schoenlank — 1914 Iwasaki — 1914 
i Jaffe. Podręczniki chirurgii mówią tylko, 
że mięsaki woreczka żółciowego stanowią niezwy- 
kłą rzadkość i eytują przypadek Carnosa 
i Smitha (1915). Bardzo duże nawet zestawie- 
nia operacyjne nie wspominają o nich wcale. Je- 
dynie Haller z kliniki braci Mayo mówi 
o jednym przypadku mięsaka na 7898 chorych 
operowanych z powodu schorzeń woreczka. We- 
dług Kaufmann a piśmiennictwo podaje 
17 przypadków mięsaków woreczka żółciowego, 
przy czym w 14 z nich istniała równocześnie kami- 
ca. W zestawieniach operacyjnych polskich nie 
spotkałem się z mięsakiem woreczka żółciowego 
ani razu. Tylko Nowieki w swym podręcz- 
niku anatomii patologicznej mówi o jednym przy- 
padku sekcyjnym Szymonowiecza z Lwo- 
wskiego Zakładu Anatomii Patologicznej, doty- 
czącym 52-letniej kobiety, u której klinicznie roz- 
poznano obecność znacznych rozmiarów guza wo- 
reczka. Chora zmarła wkrótce po próbnym otwar- 
ciu brzucha. Na sekcji stwierdzono w miejscu wo- 
reczka żółciowego obecność guza wielkości melo- 
na, zrośniętego z przednią ścianą jamy brzusznej 
i sięgającego po brzeg kości biodrowej. Guz zawie- 
rał pośrodku jamę, wypełnioną rozległą miazgą 
martwiczą i kilkunastoma kamieniami. Jama ko- 
munikowała z drożnym przewodem pęcherzy- 
kowym. (Gruczoły chłonne we wnęce wątroby 
były nowotworowo zmienione. Był to mięsak zbu- 


dowany z różnopostaciowych komórek olbrzy- 


mich. 

Z piśmiennictwa wiemy, że mięsak woreczka 
zdarza się najczęściej u osób starszych, przeważ- 
nie między 50 a 60 rokiem życia, głównie u ko- 
biet. Przedstawia się on w postaci szybko rosną- 
cego guza lub rozlanego, łatwo rozpadającego się 
nacieku, przy czym silne powiększenie woreczka, 
wybitne zgrubienie jego ścian oraz obecność du- 
żej jamy mają być dla mięsaka szczególnie cha- 


rakterystyczne. Mikroskopowo chodzi najcześciej 
o mięsaki wrzecionowato.komórkowe, olbrzymio- 
komórkowe lub różnokomórkowe, przeważnie o po- 
stacie mieszane, spotkano jednak również mieś- 
niako-mięsaki, śluzako-chrzestniako-miesaka i na. 
czyniako-mięsaka. Wyjątkowo wreszcie może się 
kombinować mięsak z rakiem, jak to było w przy- 
padku Landsteinera. Mięsak woreczka 
tworzy zwykle wcześnie przerzuty w gruczo- 
łach chłonnych wnęki wątroby, dalej w gruczo- 
lach krezkowych, sieci dużej i innych narządach. 
jak w dwunastnicy, w głowie trzustki, w otrzew. 
nej itd., rzadziej zaś nieco w wątrobie, czym róż- 
nić się ma, jak twierdzą niektórzy, od raka wo. 
reczka. « 

Licząc wszystkie ogłoszone od najdawniejszych 
czasów, bo od reku 1878, spostrzeżenia sekcyjne 
i operacyjne mięsaków woreczka nasz przypadek 
byłby 23 z kolei. Chirurdzy niewiele tylko mieli 
w tej sprawie do powiedzenia. Na międzynarodo- 
wym zjeździe chirurgów w Brukseli w r. 1908 mó- 
wil Pay er, że nie było jeszcze dotychczas 
przypadku operacyjnego wyleczenia mięsaka wo- 
reczka, podczas gdy nawet przy raku woreczka 
wyleczenie uzyskano już w niewielkim odsetku 
przypadków. Istotnie, w dwóch przypadkach 
Bayera mięsak wrzecionowato. i mięszanoko- 
mórkowy woreczka nie nadawał się do operacji 
i ograniezono się do próbnego otwarcia brzucha 
oraz pobrania wycinków do badania histologicz. 
nego. Parlaveechio i Landsteiner, 
nie mogąc usunąć doszczętnie, drenowali tylko wo- 
reczek żółciowy zwyrodniały mięsakowato. Nie- 
wiele lepiej przedstawia się też ta sprawa w donie. 
sieniach późniejszych. Iwasaki z Tokio w r. 
1914 usunął woreczek u 52-letniej chorej. Wore- 
czek miał rozmiary 10,5 na 4,5 em, powierzchnię 
gładką, natomiast światło woreczka niemal w ca- 
łości wypełniała masa nowotworowa, o utkaniu 
mięsaka różnokomórkowego z przewagą komórek 
wrzecionowatych i olbrzymich oraz 6 kamieni. 
Przed upływem miesiąca stwierdzono już jednak 
nawrót miejscowy sprawy — olbrzymi guz wą. 
troby. Chora zaś Carsona i Smitha (1915) 
z mięsakiem wrzecionowatokomórkowym worecz- 
ka nie zniosła zabiegu operacyjnego i zmarła w 3 
dni po usunięciu guza. Nasz przypadek mięsaka 
woreczka żółciowego, operowanego doszczętnie 
z doraźnym dobrym wynikiem, należy przeto do 
białych kruków. 

W związku z tym spostrzeżeniem chciałbym 
jeszcze poruszyć jedną sprawę. Doświadczenie kli. 
niezne wykazało, że, jeśli chodzi 'o raki, tylko raki 
dna woreczka dostające się na stół operacyjny 
w okresie wezesnym, niejako przypadkowo, z in- 
nym rozpoznaniem, przeważnie kamicy, a rozpo- 
znane właściwie dopiero na podstawie nastepo- 
wego badania histologicznego, mogą być usunięte 
doszczętnie i dawać trwałe wyleczenie, w większo. 
ści natomiast przypadków, w których guz jest 
już macalny przez powłoki, nie nadają się już do 
zabiegu doszczętnego. Podobnie wydawała się do- 
tychczas przedstawiać sprawa mięsaków worecz. 
ka. Nie będziemy wszakże. jeśli chodzi o rokowa- 
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nia pooperacyjne, musieli dalej liezyć na slepy 
traf, jeśli przypadki kamicy żółciowej będziemy 
operować dostatecznie wcześnie. 
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SUMMARY 
Primary sarcoma of the gall — bladder. 
by J. Jasieński, M. D. 


The author described a case of primary sarco- 
ma of the gall — bladder at a female 57 years 
old who was operated upon the gall — bladder 
stones. 


The gall — bladder was firmly adherent to the 
stomach and was buried in a mass of adhesiones. 
The gall — bladder was removed. 


After dissection of the gall — bladder it was 
found between twenty and minety stones and 
a tumor of a mandarine size. 


Microscopic examination of the tumor revea- 
led a sarcoma variocellulare. 


The case belongs to the rare cases of primary 
sarcoma of the gall — bladder with so charac- 
teristic giant cells. 


In the literature found the author 23 such a, ca- 
ses. 


The patient suervived 3 months without meta- 
staes. 


Dr J. PETER Tomaszów Lubelski 
Na marginesie wyników leczenia gruźlicy płuc 
przetworami miedzi 


Podanie do wiadomości wyników leczenia gru- 
źlicy płuc i pozaopłucnej przez Z. Michal. 
skiego Fr. Tkaczyka!) i J. Stop- 
czy ka?) poruszyło w niemałym stopniu świat 
lekarski polski. Przypomniano mu o przetworach 
miedzi, leżących niemal w cieniu zapomnienia. 
Nie od rzeczy więc będzie sięgnąć bodaj pobieżnie 
okiem wstecz, by się przekonać, jakie miejsce zaj. 

1) Dr Fr Tkaczyk: 1947 nr 
25—26, s. 982—941. 

? Jan Stopczyk: Polski Tygodnik Lekarski 1948 
nr 4, s. 106—109. 


Przegląd Lekarski 
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mowały one w dawnym arsenale środków leczni- 
czych. 

Otóż miedź: cuprum s. Venus, Ss. aes cyprieum 
i jej związki stosowano wprawdzie od dawna. ale 
stosunkowo rzadko. Dominującego stanowiska 
w leczeniu tych czy innych spraw nie osiągnęła 
nigdy. Świadczy o tym pismiennictwo. Np. po 
przeglądnięciu około 45 tomów Dziennika Medy. 
czno-Chirurgicznego z lat 1790—1800 ?) i niemal ty. 
luż tomów czasopism redagowanych przez B a |- 
dingera!) i Grunera5) stwierdziłem, że 
tylko tu i ówdzie przewijają się o niej skąpe 
wzmianki i niewielkie rozprawki. Zlecenia stoso- 
wania jej przetworów były jakby spychane ostrze. 
żeniami. przed trującym ich działaniem °) i środ- 
ków spożywczych gotowanych czy przechowywa- 
nych w niepobielanych naczyniach z miedzi. Naj- 
częściej może stosowano pewne związki miedzi 
zewnętrznie, rzadziej wewnętrznie. W. Cullen 
z Edynburga’) podawał w padaczce chlorek amo- 
nowo-miedziowy w dawkach po % grana, Monro 
Donald’) znowu siarczan miedzi z korą chi- 
nową w zimnicy. Fr. Tkaczyk podał, że ten 
ostatni przetwór w gruźlicy płuc zastosował po 
raz pierwszy Gottfried Rad em ach er’) mniej 
więcej w tym samym czasie, co Burg, tj. około 
połowy XIX wieku. Jest to nieścisłe. Gdyby tylko 
powołać się na cytaty we wspomnianym Dzienni- 
ku 9%), to siarczan miedzi w suchotach (Lungenseu. 
che) stosował przed nim J. Adair wraz z pie- 
trasznikiem plamistym (eonium maculatum). Zda- 
je się, że niedaleki będę od prawdy. jeśli wyrażę 
przypuszczenie, że ten lub inny przetwór miedzi 
podawano jeszcze dawniej w gruźlicy pluc. Jeśli 
nie zalecali go lekarze, to czynili to znachorzy. 
Ci ostatni bowiem łatwo mogli uzyskać tzw. 
grynszpan, czyli śniedź miedziową (octan miedzio. 
wy zasadowy, aerugo crystallisata, v. flores vi- 
rides aeris). Jak się przekonałem, do dziś dnia tu 


3) Medicinisch-Chirurgische Zeitung (skrót: MCZ) 
wydawany w Salzburgu. 
4) Ernest Gortfried Baldinger (1738—1804) wy- 


dawał: Neues Magazin fiir Aerzte, z którego przejrzałem 
roczniki od 1779—1793, Medizinisches Journal 1784— 
1793 i Neues Med. u. Phys. Journal 1797—1799. 

5) Christ. Go'tfr. Grun er, Ślązak (1744-1815) wy- 
dawał „Almanach für Aerzte und Nichtaerzte“, którego 
roczniki przejrzałem od r. 1782 do 1798. r" 

6) W r. 1790 Anglik Anth. Fothergill doniósł 
o trujących właściwościach wina trzymanego w „kotłach 
miedzanych. Zob. MCZ 1790 t. 1, s. 101—108 i tamże 
zapodanie Chr. Fr. G. Buscha, 1790, t. 2, s. 376—288, 

1) MCZ 1791 t. 4, s. 88. 

8) Przytoczone według „Sammlung auserlesener Ab- 
handlungen zum Gebrauche practischer Aerzte“ z r. 1789 
t. 13, cz. 2, w którym są wyciągi z 3 tomowego dzieła 
Mouro Donaldo pt.: „A treatife on medical and pharma- 
cetical chemistry and the materia medica“, Londyn 1788. 
Zob. MCZ 1791, i. 2, s. 88. 

6) Właściwie: Johann Gottfried Radem ac her 
(1772—1850) praktykujący w małej miejscowości nad- 
reńskiej od r. 1797 do końca życia. Nie uznawał siły 
leczniczej natury, ani stanowiska wyczekującego w le- 
czeniu, które nazywał postępowaniem niemoralnym. Za- 
lecał leki swoiste oparte na Paracelsie i jego zwolenni- 
kach. Usiłował wznowić maukę o arkanach. 

10) MCZ 1793 t. 4, s. 43 z powołaniem się na wspo- 
mniany zbiór (Sammlung auserlesener itd.) z r. 1798 
t. 15, s. 4. 


i ówdzie jest on w użyciu. Gdy szpital w Tomaszo- 
wie Lubelskim zakupił duży zbiornik z blachy 
miedzianej i jako zapasowy postawił go na po- 
dwórzu, natknąłem się pewnego razu na starą ko- 
biete, która z niego zeskrobywała śniedź. Zapyta- 
na, w jakim celu to ezywi odpowiedziała, że po- 
trzebuje jej do maści, którą stosuje w złamaniach 
kości. Radzila mi przy tym, bym jej skuteczność 
wypróbował u chorych w szpitalu, wraz z doust- 
nym podawaniem opiłek miedzi w naparze korze- 
nia żywokostu. Ten ostatni był mi już znany z li- 
teratury polskiej, mianowicie z jednego z star- 
szych roczników Pamiętnika Warszawskiego To- 
warzystwa Lekarskiego. W Real Encyklopedii nie 
natrafiłem na wzmiankę, by siarczan miedzi czy 
inny jej przetwór miał być stosowany w złama- 
niach kości, natomiast w Chirurgii Jana Nep. 
Rusta“) znalazłem zdanie: „Cuprum limatum *) 
przeciwko wściekliźnie lub squama aeris *) jako 
collectivum w złamaniach kości (Lie b) zarzuco. 
no dziś zupełnie słusznie”. W dalszych poszukiwa- 
niach znalazłem i artykuł Lie ba”), z którego 
okazało się, że sposób tego leczenia przejął od sta- 
rej znachorki w Polsce na Żmudzi! 

Warto'w całości przytoczyć doniesienie królew. 
skiego polskiego radcy dworu i lekarza osiadłego 
w Mitawie. Ukazało się ono w druku, pt.: „Do- 
świadczenia w stosowaniu miedzi*. Oto jego treść: 


„Należy się dziwić, że w obecnych czasach ma- 
nii pisarskiej wielu mających sposobność do po- 
czynienia zaledwie kilku prób przy pomocy jakie- 
goś środka leczniczego, zaraz go otrąbiają jako 
niezawodny. Świat lekarski mnoży drukowane do- 
wody, które rzadko kiedy wytrzymują głosy kry- 
tyki, a nikt nie pomyślał o miedzi. Jest ona i za 
staromodna, za pospolita, a przy tym trucizna! 
Czy jednak należy pogardzać starymi śródkami? 
Czy obecne, swojskie środki lecznicze nie bywają 
często lepsze aniżeli obce? Czy przy ostrożnym 
stosowaniu trucizn nie udało się wielu ludzi utrzy- 
mać przy życiu? Starzy lekarze używali miedzi 
w dostatecznej mierze, aczkolwiek zaciemniali jej 
rzeczywiste działanie skutkiem jednoczesnego po- 
dawania rozlicznych innych środków leczniezych. 

Zamiarem mym będzie dowieść na podstawie 
długoletniego doświadczenia, że zasługuje ona na 
uznanie, jako jeden z lepszych leków w porówna- 
niu np. z dotąd używanym złotem, które nie roz- 
puszcza się w naszym, ludzkim ustroju, tym bar- 
dziej, że nie ustępuje ona miejsca innym związ- 
kom mineralnym. 

Miedź i jej przetwory można stosować w słab- 
szych i silniejszych dawkach bez złych następstw 
dla zdrowia: 

1) W złamaniach i gwałtownych uszkodzeniach 


kości, 


Theoretisch-pract. Hand- 


11) -B. 
s. 422. 


buch der Chirurgie, 1831, t. 
13) Opiłki miedzi. 
13) Łuski śniedzi miedzi. 
1) W Baldingera Neues Magazin für Aerze r. 1785 
Ł 7, z. 6, s. 547—552 pl: „Erfahrungen vom Gebrauch 
der Kupfermiite von D. J. W. F. Lieb kónigi. pohln. 
Hofrath und Aerzte in Mielau". 


prof. Uniwers. Jag. 


b, 


2) w ranach skóry i mięśni i 

3) w przypadkach, w których jakaś ostra spra- 
wa zaatakowała włókna kostne i mięsne. 

Należy ją podawać tak długo, dopóki kości nie 
zrosną się zupełnie, a rany mięsne, części poprze- 
dzielane i nadżarte włókna nie zaczną się łączyć 
na nowo. Aż do zupełnego wyzdrowienia chorego 
nie powinno się jej zatem podawać, ponieważ po 
jej spożyciu jeszcze przez pewien czas jej cząstecz. 
ki odkładają się. Dlatego też jej nadmiar wprowa. 
dzony do ustroju może łatwo spowodować niepo- 
żądane następstwa. Zbyt długo i nie w porę za- 
stosowana może działać jak trucizna i doprowa- 
dzić do kurczenia się i sztywnienia włókien. W ten 
sposób mogą działać i inne środki, które posiadają 
takie same ściągające właściwości, np. ołów, 
a nawet pod niebiosa wynoszona kora chinowa. 

1) Każdy tutejszy czy to partacz, czy też nieco 
obeznany z leczeniem znachor podają w złama- 
niach kości na początku zeskrobiny lub opiłki 
z miedzianego kotła w ilości kilku granów przez 
kilka dni, lub przez 2—3 dni w tygodniu, wreszcie 
na całą kurację 4—6 razy co pewien czas, aż doj- 
dzie do zrostu. O działaniu miedzi tacy nie wiedzą 
nie ponad to, że przyspiesza wyleczenie. Niektórzy 
jednak zaznaczają, że nie powinno się jej podawać 
zbyt długo. Sam bardzo często miałem sposobność 
przekonać się, że w ten sposób szybko goją się 
złamania. Zapewniali mnie starzy chłopi, że sposób 
ten w złamaniach nóg, był znany, gdy byli mło. 
dymi. Posługują się nim i u zwierząt. By się prze. 
konać o jego skuteczności, zastosowałem go u me- 
go psa, którego nogę dwukrotnie przejechało ko- 
ło, a któregom uważał za straconego. Noga bez 
opatrunku szybko się wygoiła po 2 dawkach w cią- 
gu 8 dni, a pies jak poprzednio mógł spelniać swe 
usługi. Czy w złamanych częściach — jak to ogól- 
nie się twierdzi — osadza się ona i czy te stają się 
zielone, — nie miałem sposobności przekonać się 
o tym. 

2) Oczyszczoną śŚniedź miedziową stosowałem 
również w pokąsaniach przez wściekłe wilki i psy. 
Okazała się ona środkiem niezawodnym. 

Podawałem ją na czczo w ilości 4—6 granów 
przez 3 dni w jakimkolwiek niewinnym środku, by 
prosty człek jej nie widział. Każdorazowo dostrze- 
gałem tak pożądane oczyszczanie się ran bez 
wszelkiej przeszkody, pomimo tego, że trucizna 
mogła dostawać się naczyniami odprowadzający- 
mi do ustroju przez 27 lat nie dostrzegałem, by od 
ukąszenia i śniedzi ukazały się choćby jeden raz 
jakieś ujemne następstwa tak u ludzi jak i u zwie. 
rząt. Zanim poznałem niezawodne działanie śnie- 
dzi stosowałem ją od'2—3 granów z jednym gra- 
nem turpetum minerale *), osiągając pełny sku. 
tek. Z biegiem czasu zaniechałem tego dodatku, 
gdyż przekonałem się, że jest zbyteczny. 

Pokąsanym psom i swiniom podawałem ją 
w chlebie z masłem, lub w samym maśle 6—12 
granów przez 8 dni, bydłu rogatemu pół lub całą 
łyżkę śniedzi rozpuszczonej w dostatecznej ilości 


15) Siarczan rtęciowy. 
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wody, również przez 38 dni. O koniach w tym 
względzie nie powiedzieć nie moge. 

W krótkim czasie jedni z ludzi i zwierząt, wy- 
jąwszy bydła rogatego, zwracali ją, inni nie, co 
zależało od tego czy otrzymali silniejszą czy słab. 
szą dawkę, dalej od istoty cierpienia i od pory 
roku. Silniejsze dawki zdają się być daleko pe- 
wniejsze w każdym takim niebezpiecznym wy- 
padku. Ponieważ prosty człowiek i wielu innych 
nie znają prawdziwego działania śniedzi miedzio- 
wej, więc podaję ją w tęgiej dawce, dobrą szczyptę 
na koniec noża. 

Czy w ukąszeniach żmii przy jej pomocy mo- 
żna uzyskać wyleczenie, nie miałem żadnej, pe- 
wnej wiadomości ani sposobności, by ją wypróbo- 
wać. Tutejsi chłopi uważają ukąszenie żmii mie- 
dzianki za tak niebezpieczne, że niektórzy ukąsze- 
ni w palec u nogi, dla ratowania życia zaraz go 
odeinają. 

3) W zastarzałych, czerwonych, sinych i drążą- 
cych aż do kości ranach stosowałem śniedź z klę- 
bem turzycy piaskowej °), lwipyszeczków, mydlni- 
cy 7) lub łopianu ©), albo z pęczkami gałązek so- 
snowych. W jednym z tych środków oczyszcza ją- 
cych krew podawałem 4—5 uneyj zagotowanych 
w odpowiedniej ilości wody, nawet do 6 uneyj bez 
obawy przed niebezpieczeństwem, jeden raz dzien. 
nie, niemal do zupełnego wyleczenia, w takich 
przypadkach, w których nie nie mogły zdziałać: 
calomel, sublimat, proszki Plumera, pigułki pie- 
trasznikowe *) itp. W innych osiągałem zupełne 
wyleczenie jedynie przy pomocy odwaru*). Le- 
karz jednakże winien bacznie na to zważać, czy 
chory podobne leczenie znosi dobrze, czy nie. 
Śniedź osadzała sie niemal w każdym wypadku 
w ranie, dlatego też wydaje mi się rzeczą prawdo- 
podobną, że i czysta miedź rozpuszczona w ustroju 
może się osadzać w złamanych kościach. 


4) W chorobach płciowych podawałem śniedź 
!/;—] grana z lukrecją, omanem *'), lub innymi od- 
powiednimi proszkami, dwa razy dziennie w wy- 
padkach z zajęciem kości szyi, w wykwitach skó- 
ry, szczególnie twarzy, tak, że cale zło mijało. 

Poprzednio opisany pewny sposób użycia, ko- 
nieczność szybkiego wyjazdu chorego i pewna 
stara kobieta wpłynęły na moje postanowienie. 
Muszę podkreślić, że wyleczenie nastąpiło wbrew 
wszelkim oczekiwaniom z mej strony. Bo po 8 
dniach chory mógł puścić się w podróż, po dwóch 
dniach przestał gadać od rzeczy, czerwone wy- 
kwity w skórze jego twarzy poczęły blednąć, na- 
stąpiło łuszczenie, stwardniałe gruczoły szyi stały 
się niebolesne, bardziej miękkie, wreszcie zanikły. 
Szkoda, że go więcej nie widziałem! Jest to wpra- 
wdzie tylko jeden przykład, mógłbym jednak na 
pewno przytoczyć i więcej takich, gdyby dotknię- 
ci tą chorobą nie udawali się chętniej do zwykłe- 
go cyrulika wierząc, że ten bardziej zna się na 


10) Carex. 

17) Saponaria. 

18) Lappa of. 

10) Conium maculatum, 
20) Absud. 
21) Inula. 
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tym, wiedząc również, że przy tym mniej wydadzą 
na lekarza, a zaoszczędzony w ten sposób pieniądz 
będą mogli użyć na nową przyjemność. O praw- 
dziwym mym mniemaniu co do działania śniedzi 
w chorobach płciowych, wbrew wezwaniu Maga- 
zynu Baldingera, po rozważnym namyśle, wolał. 
bym przemilczeć. W przeciwnym razie mogłoby 
to dać powód niejednemu do odważnego grzesze- 
nia — na jego rachunek. 


A teraz o mej nauczycielce — starej kobiecie! 
Opowiadał mi pewien wiarogodny człowiek, że 
przed laty szczęśliwie wyleczyła go z tej choroby. 
Ponieważ leczyła trucizną, zabroniono jej zajmo- 
wania się tym, aczkolwiek nie mogli jej nie cież- 
kiego zarzucić w jej szczęśliwym leczeniu. 

5) Padaczkę leczyłem za Boerhaavem na- 
lewką wyskoku amoniakowego. Przy jej pomocy, 
której zresztą żaden inny środek nie dorównuje, 
widziałem kilka dodatnich wyników. 

6) Choroby zewnętrzne od dawna już. leczono 
śniedzią miedziową. Dziś przeważnie już zapom- 
nianą maść egipską **) stosują z'korzyścią w róż- 
nych zastarzałych, a nawet świeżych ranach. 
W wielu wypadkach zanika gnilec ustny zwłaszcza 
jeśli się domięsza do niej nalewkę mirową *), lub 
miód różany *). Pomaga i w'przetokach, jeśli tyl- 
ko nie zastosowano jej zbyt późno. 

Podług wyżej wyszczególnionego działania 
miedzi i jej śniedzi w ranach można wyciągnąć 
pewny wniosek, że powinna działać į w innych 
chorobach, np. w raku itp. Skoro go próbowano 
leczyć za pomocą arszeniku, sublimatu, belladon- 
ny, cykuty itd. dlaczego nie miałaby wchodzić 
w rachubę? Czyż można pewnie twierdzić, że 
w niektórych przewlekłych chorobach nie docho- 
dzi do uszkodzenia części wewnętrznych? Czyż nie 
można by ich leczyć zamiast nożem, gdy są cieżkie, 
niemożliwe, lub ledwo nadające się z powodu roz- 
rośnięcia, wówczas gdy sprawa jest w zarodku? 

Tym razem rozwiodłem się już dość o przetwo- 
rach miedzi. Należałoby spodziewać się, że nie za- 
pomni się o ich dobrej stronie“. 

Tłumaczenia dokonałem niezbyt ściśle, ponie- 
waż trudno mi byłoby oddać styl z końca XIX 
wieku. Z uwag, nasuwających się z powyższego 
doniesienia należałoby podkreślić, że Lich 
pewne rzeczy spostrzegane w życiu codziennym 
odnosił do rozgrywek w ustroju. Mówiąc o ziele- 
nieniu końców odłamów na skutek ewentualnego 
odkładania się w nich miedzi, zapewne miał na 
oku dwie rzeczy: od dawna znany przez gosposie 
sposób nadawania, pięknego zielonego zabarwie- 
nia konserwom ogórkowym czy owocowym przy 
pomocy siarczanu miedzi. Przepisy francuskie 
zezwalają na to pod warunkiem, by miedzi w je- 
dnym kilogramie konserw nie było więcej ponad 


2) Ung. aegypliacum, s. ung. aeruginis v. aposlolo- 
rum v. dodekapharma cum, czyli maść miedziwa. S/o- 
sują ją u nas, jak podałem. Znachorzy rozcierają łyżkę 
Śniedzi z tłuszczem z dodatkiem wosku, mniej więcej 
jako 5%. 

,?3) Essentia myrrhae vinosa. 

24) Mel rosałum. 


4 cegrm.%) Druga dotyczyła spostrzeżenia barwie- 
nia się na zielonkawy kolor boku przechowywane. 
go w miedzianym, niepobielanym naczyniu. Dzie- 
je się tak zawsze z owocami, zawierającymi chlo- 
rofil, w których przy zetknięciu się z miedzią wy- 
twarza się sól miedziowa kwasu phyllocyanino- 
wego.) Jeśli zaś po podawaniu doustnym śniedzi 
miedziowej dostrzegał %ielone zabarwienie ran, 
to dziś wiemy, że mylił się, przypisując to miedzi, 
ponieważ chodziło o pyocyaninę, wytwarzaną 
przez prątki ropy błękitnej. 

Fakt niedostrzegania zatruć przez Liebiga 
pochodzi stąd, że prognoza w ostrych zatruciach 
miedzią jest względnie dobra. W masowym zatru- 
ciu śniedzią miedziową, które zdarzyło się w szpi- 
talu wiedeńskim, na 130 zmarło 9. Skutkiem wy- 
miotów walna część jej bywa w krótki czas po 
spożyciu wydalona na zewnątrz. Dlatego też daw- 
ka śmiertelna dotąd nie została ściśle ustalona. 
Niekiedy do śmiertelnego zejścia może wystarczyć 
jeden jej gram, w innych nastąpiło wyzdrowienie 
i po spożyciu 20 gramów. Opiłki miedzi należą do 
słabo trujących. Sok żołądkowy rozpuszcza je tylko 
w nieznacznej mierze, a w jelicie cienkim powleka 
je szybko siarczek miedzi. Doświadczalnie nie za- 
szkodziło u niektórych ludzi potknięcie nawet kil- 
kunastu gramów opiłek miedzi. Pewne niebezpie- 
czeństwo może grozić tylko osobnikom z nadmier- 
ną kwasotą żołądkową. 

Błona wewnetrzna żył źle znosi roztwory siar- 
czanu miedzi. Po 1% widywałem względnie często 
występujące obliteracje, po 0,5% daleko mniej, 
a ćwierć procentowy roztwór cuprum sulfur. anhy- 
dricum znoszą chorzy zupełnie dobrze. 


RESUME 


Note marginale sur le traitement 
de la tuberculose pulmonaire par les combinaisons 
de cuivre 


par dr Janusz Peter 


Le monde médical polonais fut fort impression. 
né par les effets du traitement de la tuberculose 
pulmonaire et extrapulmonaire par des combinai. 
sons de cuivre. Fr. Tkaczyk nous a fait connaître, 
que c'était Gottfried Rademacher qui fut le pre- 
mier à appliquer le sulfate de cuivre (cuprum sul- 
furatum) dans la tuberculose du poumon à peu 
pres à la même date que Burg, Cest à dir au mi- 
lieu du XIX_iemie siecle. 

Cependant J. Adair avait employé le même re- 
mède avec conium maculatum vers la fin du 
XVIH-ieme siècle. En Pologne le peuple s'en sert 
ici et là en employant la limaille de cuivre (cu- 
prum limatum) ou la rouille dairain (squama 
aeris). Lieb conseiller à la cour du roi de Pologne, 
qui pratiquait à Mitau, suivant l'exemple d'un mé- 
decin de campagne, appliquait la limaille ainsi 
que l'oxyde de cuivre en divers cas de maladie et 
il avait publié en 1785 dans „Le nouveau magasi- 


25) Wg Gepperta w Real Encyklopaedie der ge- 
sammten Heilkunde, 1897, t. 13, s. 176. 
26) Tamże, wg badań A. Tschircha z r. 1891. 
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ne pour les médecins“ de Baldinger l'article: „Les 


ćpreuves de l'application des combinaisons de cui- 
vre“. 


Dr $: SCHWARZ Kraków 


Niepłodność w świetle nowych badań 


(Ciąg dalszy) 


Naturalnie, że nie można zaprzeczyć licznych 
zapłodnień kobiet tzw. „zimnych“, nie doznających 
przy spółkowaniu żadnych wzruszeń przyjemnych: 
Przeciwnie, możną nawet podkreślić, że znacznie 
więcej kobiet zastępuje w ciążę, aniżeli przeżywa 
orgazm. Większość kobiet bardzo płodnych, to 
skromne gospodynie, nie mające ani śladu podło- 
ża erotycznego w swym pracowitym życiu. 

Należy więc przyjąć, że u tych kobiet zachodzą- 
cych aż za często w ciążę, mimo skrupulatnego 
przestrzegania kalendarzyka Knausa, sam bo. 
dziec mechaniczny, jakim jest spółkowanie i zwią- 
zane z nim przekrwienie narządów rodnych wy- 
zwala jajeczkowanie. 

Bardenheuer mimo, że przychyla się czę- 
ściowo do teorii Knausa, to jednak przyznaje, że 
pod wpływem silnego bodźca nerwowego spostrze- 
gał zapłodnienia w okresach wedle Knausa nie- 
płodnych. Tłumaczy on w ten sposób częstość za- 
płodnienia u dziewcząt deflorowanych gwałtem, 
w okresach nie odpowiadających jajeczkowaniu 
samoistnemu. Osobiście również widziałem dwie 
kobiety niepłodne wtórnie po kilkanaście lat, które 
w stosunkach z mężami zachowywały zupełną 
obojętność. Obydwie zaszły w ciąże po zgwałceniu 
wśród bardzo nieprzyjemnych, ale niewątpliwie 
silnych wzruszeń. Pierwsza z nich znajdowała sie 
w czwartym (ostatnim) dniu miesiączki i krwa- 
wiła jeszcze dodatkowo dość obficie przez 2 dni. 
Ulegia ona poza tym równocześnie zakażeniu rze- 
żączkowemu. Druga znajdowała się w okresie 
przedmiesiączkowym i według zasad Knausa 
nie istniała u niej możliwość ciąży. 

Ostateczny cios zadał teorii Knausa wspom- 
niany już Stieve, któremu udało się znaleźć na 
bardzo świeżych zwłokach młodych kobiet, zabi- 
tych niespodziewanie, w wypadkach ulicznych, 
dojrzewające pęcherzyki nie tylko w okresie mie- 
ale także w okresach po- 
i przed- miesiączkowym, a więc równocześnie z bę- 
dącym w rozkwicie ciałkiem żółtym. 

tieve sformułował swoje tezy w nastepują- 
cy sposób: 

1. Jajeczkowanie może nastąpić każdej chwili mię” 
dzy dwiema miesiączkami. 

2. Czynność ta zależy nie tylko od hormonów, ale 
także w dużej mierze od układu nerwowego. 

3. Obecność ciałka żółtego nie hamuje rozwoju 
i dojrzewania nastepnego pecherzyka, a nawet 
ciałko żółte ciążowe nie zawsze przeszkadza 
w dojrzewaniu i zapłodnieniu drugiego jajka. 
Są bowiem znane przypadki superfetacji, poda- 

ne przez Rungego i Huberta, gdzie każde 
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z bliźniąt pochodzi niewątpliwie z innego jajecz- 
kowania i z innego ojca. 

Punkt ostatni stanowił już wyraźną herezję 
w stosunku do dotychczasowych poglądów, ale do- 
wody przedłożone przez Stievego są tak nie- 
odparte, że sam Schröder zmodyfikował swoje 
stanowisko i zgodził się, że jajeczkowanie odbywa 
się wprawdzie najczęściej w połowie cyklu 28- 
dniowego, ale poza tym, że jest ono możliwe 
w każdym innym dniu. 

Obliczono nawet na klinice Schródera, że 
około 50% kobiet zachodzi w ciążę w okresie mię- 
dzymiesiączkowym, około 42% w okresie pomie- 
siączkowym, a około 4% w. okresie przedmiesiącz- 
kowym. 

Ponieważ fazy jajnika, jak i powodowane przez 
nie okresy macicy zależą wspólnie od czynnika 
nadrzędnego, jakim jest przedni płat przysadki 
mózgowej, wynika stąd, że ten maleńki gruczoł 
może widocznie kierować równocześnie przebie- 
giem dwóch do pewnego stopnia antagonistycz- 
nych zjawisk. 

Na poparcie przypuszczenia jajeczkowania pro- 
wokowanego można przytoczyć trudność znalezie- 
nia dojrzewającego pęcherzyka przy zabiegach 
operacyjnych. Przemawia to za możliwością bar- 
dzo szybkiego przemijania tego zjawiska .a poza 
tym w warunkach szpitalnych brak bodźca wy- 
zwalającego. 

Podobnie znałezienie dojrzałej, niezapłodnionej 
komórki jajowej należy do zdarzeń bardzo rzad- 
kich. Spośród dwudziestukilku komórek jajowych 
opisanych w ciągu ubiegłego stulecia, zaledwie 
12 uznano za zupełnie pewne, a zostały one pra- 
wie wszystkie znalezione przypadkowo. 

Mimo to sądzimy, że do chwili zapłodnienia losy 
komórki jajowej są nam prawdopodobnie zasadni- 
czo znane. 

Dalsze jednak koleje zapłodnionego jajka aż do 
chwili zagnieżdżenia sie w macicy są u człowieka 
osłonięte tajemnicą i jest rzeczą pewną, że zapłod- 
nionego jajka ludzkiego w pierwszym tygodniu 
jego samodzielnego życia nikt dotąd nie widział. 

Czas trwania wędrówki zapłodnionego jajka do 
macicy jest jeszcze ciągle przedmiotem sporów. 
W każdym razie upadło zdanie Knausa, jako- 
by wędrówka ta musiała trwać 10 dni. 

Teacher przypuszcza, że jajko dostaje się do 
macicy już w trzecim, a najdalej w czwartym dniu 
po zapłodnieniu, gdzie czeka na implantację, leżąc 
luźno w jednej z zatok śluzówki. Czerpie przy tym 
potrzebne mu do odbywanego w międzyczasie roz- 
woju pożywki zawarte w gruczołach śluzowych. 

Najnowsze odkrycia embriologiczne potwierdza” 
ją w dużej mierze zdanie Teachera. W roku 
1945 znaleźli Hertig i Rock, a w roku 1946 
Hamilton płody świeżo zagnieżdżone w ślu- 
zówce, a liczące po 7*/: dnia. 4 

Do najbardziej trudnych do rozpoznania nale- 
żą przypadki niepłodności, polegające na zaburze- 
niach w osiedlaniu się jajka lub na bardzo wczes- 
nym ronieniu świeżo osadzonego, a polegające bio- 
rąc z grubsza prawdopodobnie na niedomodze ciał- 
ka żółtego. Niepłodność taką należałoby zresztą 
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określać jako niezdolność do donoszenia ciąży (in- 
fertilitas) w odróżnieniu od niemożności zapłodnie- 
nia (sterilitas). 

Komórka jajowa opuszcza pęcherzyk w chwili 
jego pęknięcia i musi sie dostać do jajowodu, aby 
mogła spełnić dalej swoje przeznaczenie. 

Jak się to odbywa jest sprawą sporną, ale na 
ogół przyjmuje się mechanizm opisany na podsta- 
wie zdjęć rentgenowskich przez Schultzego, 
Caffiera, Mikulicza-Radeckiego, 
Mioriniego i Fumurolę. Polega on na tym. 
że w okresie zbliżającego się jajeczkowania przy- 
chodzi na skutek towarzyszącego temu zjawisku 
przekrwienia jakby do wzwodu  jajnikowego 
strzeępka jajowodu, przez co cała część strzęriasta 
wraz z końcowym odcinkiem jajowodu wykonuje 
dookola osi strzępka jajnikowego skręt, przy któ- 
rym jajnik zostaje objęty od dołu; jajowód po- 
większa kieszonkę jajnikową (bursa ovarica). 

Niektórzy twierdzą, że także i drugi jajowód 
wykonuje podobną torebkę w pobliżu jajnika ma- 
jącego Jajeczkować. Zjawisko to zdają się potwier- 
dzać przypadki „przewędrowania* jajka do macicy 
jajowodem drugostronnym w razie braku lub nie- 
drożności trąbki po stronie jajeczkowania. 

Ujemne wyniki po operacyjnym udrożnieniu, 
gdzie strzępki jajowodów są uszkodzone lub znisz- 
czone tłumaczy się właśnie brakiem możliwości 
wykonywania tych czynności. 

Mechanizm dalszej wędrówki jajka w stronę 
macicy polega wedle obecnych poglądów głównie 
na ruchu robaczkowym jajowodów. Ruch migaw- 
kowy nabłonka jajowodu odgrywa, jak się zdaje, 
mniejszą rolę, aniżeli poprzednio sądzono, a być 
może, nie odgrywa żadnej roli. 

Poza tym istnieją na pewno także i inne możli- 
wości wędrówki jajka. Niektóre z nich są wprost 
fantastyczne i chyba tak wyjątkowe, że nie mogą 
być w każdym razie zaliczane do reguł o wędrówce 
jajka. 

Zdarzają się więe przypadki dotarcia jajka do 
macicy w ogóle bez jajowodów. Przed wojną przed” 
stawiłem w tut. T-wie Ginekologicznym przypadek 
potrójnej ciąży pozamacicznej. Kobieta owa stra- 
ciła w dwóch poprzednich zabiegach prawe przy- 
datki w całości, a po lewej stronie sam jajowód. 
W czasie trzeciego otwarcia u niej brzucha z po- 
wodu krwotoku wewnętrznego znaleziono pęknię- 
tą ciążę śródmiąższową prawostronną. 

Ponieważ samoistny, „pełzakowaty* ruch jajka 
uważa się za wykluczony, przewędrowanie jajka 
w takim, jako też w podobnych przyradkach uwa- 
ża się za zupełnie wyjątkowe i przypadkowe zja- 
wisko. 

Jeżeli chodzi o sposób dostawania się plemni- 
ków do lejkowatej części jajowodu; gdzie wedle 
wszelkiego prawdopodobieństwa odbywa się za- 
płodnienie, to tutaj również uległy zasadniczej 
zmianie dawniejsze poglądy, wg których plemniki 
odgrywały rolę czynnych, wytrwałych i samodziel- 
nych wędrowców, kierujących się bez mała dzięki 
własnej inteligencji przy pomocy tak nieuchwyt- 
nych czynników, jak rheo- i tigmo-taxis. 

Obecnie uważamy, że samodzielna wędrówka 


plemników jest wprawdzie możliwa, jak tego do- 
wodzą częściowo przypadki zapłodnień przez coi- 
tus vestibularis, także i u dziewic, ale są to wy- 
jątki. 

Wedle najnowszych poglądów przyjmuje się ja- 
ko zasadę bierny transport nasienia, a c0 naj- 
dziwniejsze, że opierają się one na doświadczeniach 
dokonanych przez Bischofa już przed stu laty. 
Badacz ten stwierdzał mianowicie u suk już w kil- 
ka minut po pokryciu duże ilości plemników 
w głębi rogów macicznych i w otoczeniu jajników. 
O badaniach tych z biegiem czasu zapomniano, 
a za to obliczono, że plemnik odbywa drogę 2,5 mm 
w ciągu 1 minuty. 

W ostatnich dopiero latach powtórzyli badania 
Bischofa Hartman i Ball, White- 
ney oraz Evans i potwierdzili powstawanie fal 
„antyperystaltycznych* (skurczów) wyzwalają- 
cych działanie ssące, gdyż z ujścia przetoki jajo- 
wodowej już w kilka sekund po pokryciu wydoby- 
wają się masowo plemniki. 

Trapl stwierdził przy badaniach nad gruźlicą 
jajowodów u ludzi bardzo szybki transport ziare- 
nek karminu, złożonych w tylnym sklepieniu po- 
chwy, jeżeli w międzyczasie doszło do spółkowa- 
nia. 

Haselhorst stwierdził w czasie prześwie- 
tlań rentgenowskich istnienie ruchów, przesuwa- 
jących falami płyn kontrastowy w głąb. 

Badania Biełonoszkina potwierdziły rów- 
nież te zapodania. Znajdował on u kobiet już kilka 
minut po orgazmie liczne plemniki w dnie maci- 
cy, podczas gdy po stosunku bez orgazmu dociera- 


ły one tam w niewielkiej ilości dopiero po upły- 


wie 1—2 godzin albo nawet nie docierały wcale. 

Plemniki złożone w tzw. jeziorku nasiennym: 
a więc w tylnym sklepieniu pochwy, nawet zupeł- 
nie prawidłowej, giną dość szybko, bo wedle Bie- 
łonoszkina najdalej po upływie 2 godzin. — 
Stiasny podaje 40 minut jako granicę ruchli- 
wości plemników w pochwie. l 

Przy własnych badaniach na płodność nasienia 
z tylnego sklepienia pochwy, przekonałem się, Ze 
po upływie 30 minut jest już trudno znaleźć w nim 
żywego plemnika, a po upływie godziny nie udaje 
sie to nigdy. , 

Wynika stąd, że zapłodnienie jest tym łatwiej- 
sze, im krócej styka się nasienie z pochwą. 

W szyjce, w niezmienionych przez stany za- 
palne warunkach utrzymują się plemniki według 
Biełonoszkina przez 48 godzin przy życiu, co 
umożliwia zasadowy odczyn śluzu szyjkowego. 

Barton i Wiesner określają żywotność 
plemników w śluzie szyjkowym na 4—5 dni. 

Z tego głównie powodu przypisuje się duże zna- 
czenie czopowi śluzu, wypełniającemu kanal szyj- 
ki. 

Śluz ten ma poza tym znaczenie inne; na skutek 
bowiem fal skurczowych czop ten być, może wy- 
suwa się na zewnątrz, wchłania plemniki, jak to 
ostatnio podali Barton i Wiesner, po czym 
cofa się do środka. 

Na podstawie wielokrotnych spostrzeżeń wlas- 
nych wydaje mi się, że szyjka podrażniona mecha- 


nicznie, choćby wziernikien lub gazikiem wy- 
pycha czasami dość energicznie, jakby wytryskiem 
śluz ze swego wnętrza. Może więc czop śluzu zo- 
staje przy spółkowaniu całkowicie wypchnięty 
i ma za zadanie zobojętnić tylko pewną przestrzeń 
w tylnym sklepieniu, skąd nasienie bez jego udzia- 
łu zostaje wessane od razu dalej w głąb. 

Szybkim transportem nasienia tłumaczyć moż- 
na nieskuteczność wszelkich środków zapobiegaw- 
czych, stosowanych post coitum oraz nierzadkie 
przypadki zapłodnienia bez względu na rozmaite 
poważne przeszkody po drodze, jak np. rozpadają- 
cy się rak szyjki macicznej, czy też przetoki pe- 
cherzowo- lub odbytniczo-pochwowe. 

Być może, że zbyt małe znaczenie przypisuje się 
w sprawie transportu plemników samemu wytrys- 
kowi nasienia. 

Ejakulacja odbywa się prawidłowo pod dość 
dużym ciśnieniem, zdolnym wyrzucić na znaczną 
odległość płyn gesty i kleisty z cewki moczowej 
zaciśniętej przez wzwód, co do złożenia nasienia 
w tylnym sklepieniu nie byłoby wcale potrzebne. 

Przypuszczać więc można, że nie chodzi tutaj 
o wyczyn nie mający określonego celu, ale że wtło- 
czenie nasienia w głąb szyjki również może od- 
grywać rolę w akcie zapłodnienia. j 

Dobre wyniki leczenia niepłodności w przypad- 
kach bez stwierdzalnych zmian anatomicznych, 
a więc tych, które Kowalski określał jako nie- 
uchwytne, zależą zasadniczo od wykrycia i popra- 
wienia pewnych zaburzeń czynności fizjologicz- 
nych jajników i macicy. 

Zależy to w dużej mierze od wydobycia z wy- 
wiadów oprócz badania przedmiotowego jak naj- 
wiekszej ilości szczegółów mogących wskazywać 
na nieprawidłową czynność narządów rodnych 
i umiejętnym powiązaniu ich w logiczną całość ze 
znanymi nam i uznanymi za pewne fragmentami 
fizjologii tej dziedziny. 

Trzeba starać się z tych odłamków odtworzyć 
w każdym przypadku obraz, który powinien słu- 
żyć za podstawę postępowania leczniczego. Obraz 
taki, mimo że wiemy zdawałoby się dość dużo, jest 
jeszcze ciągle mglisty i tajemniczy. Niektóre szcze” 
góły można w nim rozmaicie tłumaczyć, wielu nie 
potrafimy objaśnić, chociaż są znane, innych pod- 
stawowych i istotnych jeszcze w ogóle nie widać. 


Dlatego zbieranie wywiadów od niepłodnych 
wymaga dużej cierpliwości i umiejętności, a poza 
tym taktu i wyczucia. 

Przede wszystkim bardzo dokładnie musimy 
być powiadomieni o miesiączkowaniu. O ile nie 
jest prowadzony kalendarzyk, trzeba starać się 
o zaprowadzenie takiego kalendarza na przy- 
szłość, gdyż najczęściej okaże się, że zapodania 
ustne co do miarowości miesiączek są bardzo 
niedokładne. 

Zwykle zaniedbywaną bywa sprawa wywiadu 
rodzinnego. Są rodziny mało płodne. Pochodze- 
nie z bliźniąt jednojajowych ma duże znaczenie, 
gdyż jedno z nich bywa zazwyczaj niepłodne. 


Bardzo częste, ale nie zawsze pewne bywają 
zapodania o przebytym zapaleniu jajników. Lai- 


517 


cy bowiem chętnie uważają każdy ból dołem za tę 
sprawę, a lekarze nie specjaliści potwierdzają 
takie rozpoznanie bardzo często bezpodstawnie. 

Wiecej wagi natomiast należy przywiązywać 
do przebytych katarów, upławów i przeziębień 
pęcherza, gdyż poza tymi określeniami może się 
kryć rzeżączka. 

Wywiady o przebytych. poronieniach lub skro- 
bankach są również czesto niepewne, gdyż pa- 
cjentka czasem, zwłaszcza w obecności męża nie 
chce się do nich przyznać. 

Nastepnie powinny iść wywiady w kierunku 
chorób ogólnych, uniemożliwiających lub utrud- 
niających płodność. Należą tutaj kiła, gruźlica, 
cukrzyca, dalej malaria, a następnie przewlekle 
zatrucia zawodowe, przewlekły alkoholizm, nie 
mówiąc o narkotykach. 

W czasie wojny urządzili niemieccy autorzy 
prawdziwą wojnę świętą przeciw paleniu tyton u 
przez kobiety jako czynnikowi trującemu dla jaj- 
ników i maskulinizującemu. Dla przykładu poda- 
wali oni zestawienia, wedle których bardzo duży 
odsetek robotnie z fabryk tytoniu cierpi na nie- 
płodność. Trudno rozstrzygnąć, czy chodziło tu- 
taj rzeczywiście o tak poważne zmiany, czy też 
po prostu o oszczędność tytoniu. 

Jako dość ważny punkt wywiadów uważam 
sprawę tzw. higieny osobistej. Zagadnienie to 
jest bowiem rozwiązywane u nas w sposób dwo- 
jaki, bardzo krańcowo. 

Cześć kobiet i ich partnerów nie wie w ogóle 
nie o tej sprawie, co pociąga za sobą wprowa- 
dzenie w głąb pochwy całych mas mniej lub wie- 
cej chorobotwórczych drobnoustrojów i w następ- 
stwie zakażenie wewnętrznych cześci rodnych. 

Druga część przesadza w stosowaniu tej higie- 
ny do tego stopnia, że zaburza to cały chemizm 
pochwy, a wskutek mechanicznych otarć, jakie 
w przesadnie czystej pochwie muszą powstawać, 
wytwarza się opisana przez Martiusa kolpitis 
e cohabitation e. Stan taki, przy któ- 
rym przedostaje się do światła pochwy wodnisty 
przesięk z dużą ilością fagocytów może być bar- 
dzo uporczywą przyczyną niepłodności. 

Najbardziej drażliwym punktem wywiadów, 
wymagającym dużo taktu i wyczucia, a poza tym 
odpowiedniego podejścia osobistego jest sprawa 
życia płciowego. 

Libido, voluptas i orgasmus mają 
tutaj bez wątpienia znaczenie podstawowe jako 
elementy popędu płciowego. 

Mimo to należy pamiętać, że bardzo wiele ko- 
biet zastępuje bez świadomego udziału tych czyn- 
ników i dlatego przy omawianiu tych zagadnień 
nie należy kategorycznie uzależniać dobrego wy- 
niku leczenia od rodzaju przeżyć płciowych. 
W każdym zaś razie nie wolno braku libido 
czy orgasm us podawać za wyłączną przy- 
czynę niepłodności, gdyż pogłębi to jeszcze kom- 
pleks niższości, jaki zazwyczaj u kobiet tych już 
istnieje. 

Bardzo slusznie powtarza się za S tö c- 
k lem, że kobiet zupełnie obojętnych płciowo, 
w znaczeniu anaesthesia sexualis 
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totalis, jest w istocie niezmiernie mało. 
Większość stanowią istoty rozczarowane, które na 
skutek wielu przykrych i upokarzających je nie- 
powodzeń oraz na skutek nerwowych i fizycznych 
dolegliwości związanych z nimi, pokrywają swe 
utajone i nienasycone pragnienia maską obojęt- 
ności. 

Prawie wszystkie z tych kobiet, mimo że nie 
tylko nie dochodzą do orgazmu na jawie, ale rze- 
komo nie mają nawet libido, miewają jednak bar- 
dzo często sny lubieżne z orgazmem we śnie. po 
zwolnieniu czynników hamujących. 

Znacznie częściej spotyka się kobiety, które 
przyznają, że mają popęd płciowy, ale do zaspo- 
kojenia go przez orgazm nie dochodzą. 

Stan taki powodowany bywa rozmaitymi czyn- 
nikarni. Poza przypadkami wynikającymi z wła- 
snej i męża nieumiejętności największą grupę 
stanowią tutaj kobiety o pobudliwości wyłącznie 
łechtaczkowej. Większość kobiet ma początkowo, 
niejako już wrodzoną większą pobudliwość łech- 
taczki na podniety płciowe, aniżeli pochwy. 
Z chwilą podjęcia prawidłowego życia płciowego 
pobudliwość ta zwyczajnie rozkłada się między 
łechtaczkę a pochwę. U wielu jednak kobiet, 
a zwłaszcza u.tych, które masturbowały się przez 
pobudzanie łechtaczki, udrażnia się do tego stop- 
nia ten tor nerwowy i wyrabia się wrażliwość wy- 
lącznie tylko na taki sam mechanizm i pewne 
wyobrażenia towarzyszące temu, że w inny 'spo- 
sób już potem do orgazmu nie dochodzą. 

Wiele z tych kobiet skłania się może dlatego, 
a może poza tym do homoseksualizmu. 

Mimo że rozpoznawanie niepłodności stawia 
zdawałoby się sama pacjentka, lekarzowi przypa- 
da jednak zadanie właściwe czyli rozpoznanie 
przyczyny niepłodności. 

Ogólnie przyjmuje się wprawdzie okres dwu- 
letni jako podstawę do rozpoznania niepłodności. 
ale nie znaczy to bynajmniej, aby przed upływem 
tego terminu nie należało leczyć stwierdzonych 
zmian anatomicznych. 

Bardzo często zdarza się, że niepłodność powo- 
duje nie jedna, lecz zespół kilku przyczyn, należy 
je więc oceniać według ich przypuszezalnej waż- 
ności, a leczyć o ile możności dla wszelkiej pe- 
wności wszystkie. 

Ponieważ wiemy, że około 30% niepłodności po- 
woduje wina mężczyzny, należy rozpoznaniu tej 
przyczyny poświęcić także trochę uwagi. 

Poza wywiadami o zdolność płciową strony 
meskiej (niedostateczny wzwód prącia, przed- 
wezesny wytrysk nasienia, zboczenia płciowe), na- 
leży się upewnić eo do wad rozwojowych, mogą- 
cych pociągnąć za sobą zaburzenia czynnościowe 
uniemożliwiające lub utrudniające prawidlowe 
zapłodnienie (niedorozwoje, spodziectwo, wnętro- 
stwo, stulejka, zdzierzgnięcie napletka, zniekształ- 
cenia pourazowe). 

Na ogół jednak ogranicza się rozpoznanie płod- 
ności mężczyzny do badania nasienia. Badanie to 
jest zresztą jako. podstawowe konieczne we 
wszystkich bez wyjątku przypadkach niepłodno- 
ści pierwotnej. Zasadniezo nie wolno rozpoczynać 


żadnego leczenia kobiety bez stwierdzenia choćby 
w ten sposób płodności mężczyzny. 

Poza tym badanie nasienia bywa niejednokrot- 
nie bardzo, przydatne także w innych przypad- 
kach niepłodności, nawet wtórnej. 

Wyniku badania nasienia nie należy nigdy 
podawać nieoględnie i nieodwołalnie, gdyż pro- 
wadzić to może do bardzo poważnych nieporozn: 
mień. 

U nas uważa się powszechnie za najłatwiejsze 
do badania nasienie pochodzące z coitus 
condommatnus. Anglicy Walker i se- 
minolog Harvey nie uznają jednak takiego 
nasienia, gdyż, jak twierdzą, ulega ono różnym 
zmianom pod wpływem gumy. 

Poza tym należy pamiętać, że zarówno ilość, 
jak i skład nasienia może się znacznie zmieniać 
u mężczyzny nie przyzwyczajonego do eoitusś 
condommatus. Ilość płynu nasiennego 
i zawartość ilościowa w nim plemników zależą 
od stopnia podniecenia, a więc i warunków, w ja- 
kich nasienie uzyskano. 

Anglicy polecają więc raczej badanie nasienia 
pobranego w możliwie krótki czas post coi- 
tum z tylnego sklepienia pochwy, albo uchwy- 
conego do jakiegoś naczyńka. 

Przy zwyczajnym oglądaniu kropli nasienia 
pod drobnowidem ocenia się ruchliwość i z grub- 
sza ilość plemników. Powinno być 100 do 150 
plemników w polu widzenia. 

Należy poza tym zwracać uwagę na domieszki, 
jak masy złuszczonych nabłonków, ciałka białe 
i czerwone krwi oraz znaczne ilości kryształów. 

Posiadając pewną wprawę, można znaleźć 
w tych warunkach zmiany kształtu plemników 
(podwojone główki, rozdwojone witki, węzły na 
witkach, zbyt krótkie witki, nieprawidłowe kształ- 
ty główek), mające większe znaczenie dla orzecze- 
mia płodności, aniżeli ruchliwość, która wcale nie 
jest równoznaczna z nią. 

Według najnowszych poglądów, wynikających 
z badań Moeneha, Stiasnego» Har- 
veya i Walkera rozstrzygające znaczenie 
ma właśnie badanie w kierunku zmian wyglądu 
plemników. 

Do tego celu rozmazuje się nasienie podobnie, 
jak i krew i barwi fuksyną karbolową lub bar- 
wikiem Giemzy. Do rozmazu można użyć całego 
nasienia lub też wedle Marquardta sa- 
mych plemników wypłukanych i odwirowanych 
kilkakrotnie z solą fizjologiczną. 

Bardzo dobre obrazy uzyskuje się także spo- 
sobem Lejm ana, który miesza kroplę nasie- 
nia z taką samą ilością wodnego tuszu i rozma- 
zuje tę zawiesinę na szkiełku podstawowym. 

Obecność form zmienionych dochodząca we- 
dług wspomnianych badaczy „Ao 207% znamionuje 
niepłodność. Mo ence h twierdzi, że obecność 
już tylko 7% plemników o główkach wydłużonych 
i kończystych jest równoznaczna z niepłodnością. 

Do szczegółowej ilościowej oceny należy plem- 
niki policzyć w komorze Thoma-Zeissa 
sposobem podanym przez Mar quar dta: 0.1. 
nasienia dopełnia gie do 2 em* fizjol. roztworem 


soli kuchennej i dodaje kroplę alkoholu 96%. Po 
wymieszaniu liczy się ilość plemników w 16 kwa- 
dratach komory, otrzymaną sumę podzielić przez 
256, pomnożyć przez 20 i aby otrzymać ilość w 1 
cm? pomnożyć przez 4,000.000. 

Stałe zmniejszenie się ilości plemników do 
30%0 dowodzi bezwzględnej niepłodności, mimo że 
plemniki te są zewnętrznie prawidłowe i ruchli- 
we. 

Brak plemników zupełny, jeżeli jest wrodzony, 
to łączy się zawsze ze znacznymi niedorozwojami 
jąder. Azoospermia nabyta jest sprawą najczę- 
ściej nieodwracalną i dlatego zupełnie pewną 
przyczyną niepłodności. 

Obecność prawidłowej ilości piemników nie 
żywych (necrospermia) jest w czystej postaci zja- 
wiskiem wyjątkowo rzadkim, gdyż plemniki pra- 
widłowe nigdy nie bywają wytwarzane martwe, 
ale giną po drodze, dlatego stan ten łączy się zwy- 
kle ze zmniejszeniem ilości plemników oraz z do- 
mieszkami patologicznymi. 

Szczególną odmianę tego zaburzenia, polega- 
jącą na obumieraniu plemników wskutek ich nie- 
zgodności białkowej z płynem nasiennym opisał 
Casagrandi jako spermotanatofilię. 

W przypadku stwierdzenia nekrozoospermii 
należy wykluczyć najpierw możliwość obumareia 
plemników wskutek upłynięcia długiego czasu, 
następnie szkodliwości chemiczne działające 
wprost na nasienie, względnie pobranych poprze- 
dnio leków (sulfamidy). 

Poza tym trzeba wiedzieć, że plemniki nie po- 
ruszające się nie muszą być zawsze nieżywe, gdyż 
może to być tylko przejściowa nieruchliwość 
wskutek braku tlenu. Plemniki takie mogą odzy- 
skiwać w korzystnych dla siebie warunkach pełną 
ruchliwość i żywotność. Również podrażnienie 
chemiczne lizotonicznymi roztworami z dodat- 
kiem tutokainy lub siarczanu magnezu może po- 
budzić ruchliwość pozornie obumarłych plemni- 
ków. 

Płyn nasienia jest bardzo ważnym składni- 
kiem, stanowiącym dla plemników nieodzowne 
środowisko życiowe. 

Brak tego płynu uważa się obecnie między 
innymi za przyczynę nieudawania się prób za- 
płodnienia treścią uzyskaną przez nakłucie ją- 
der lub najądrzy lub też przez wypłukanie wy- 
cinków tych narządów. Stiasny podaje poza 
tym, że mała ilość plemników uzyskiwanych 
w ten sposób, a w dodatku prawie zawsze niedoj- 
rzałych nie może wystarczyć do zapłodnienia, po- 
dobnie jak w przypadkach oligozoospermii. 

Mówi się także o wrogości białkowej komórek 
pleiowych jako o przyczynie niepłodności i poda- 
je jako przykład, że niejednokrotnie prawidłowa 
kobieta nie zastępuje z jednym zdrowym mężczy- 
zną, mającym dzieci z inną, podczas gdy zachodzi 
z łatwością z innym. 


Może udało by się tutaj dopatrzyć poza czynni- 
kami nerwowo-psychicznymi działania wykazane- 
go ostatnio czynnika Rh. (C. d. n.). 


519 


Dr Fr. MIKINRA Łódź 


Ocena sprawności sportowej w szkole 


Udział młodzieży w klubach sportowych poza 
szkołą, gdzie najczęściej brak stałej opieki lekar- 
skiej, organizowanie zawodów międzyszkolnych 
powoduje, że lekarz szkolny coraz częściej musi 
wydawać opinię o sprawności sportowej i musi 
mieć na uwadze wszelkie oznaki uszkodzeń, ewen- 
tualnie przetrenowania. 


Może wyłonić się kwestia, czy jednorazowe ba- 
danie lekarskie, a czasem nawet przeprowadzone 
kilkakrotnie, daje wgląd w zdrowie badanego, by 
można było z tego wnioskować i wydać ocenę, 
czy dopuścić do jeszcze większych wysiłków spor- 
towych, czy w ogóle odradzić wykonywanie spor- 
tu. Tak w jednym, jak i w drugim wypadku może 
się zdarzyć, że pomimo stwierdzenia normalnego 
stanu, które usprawiedliwiało dodatnią ocene 
sprawności. wystąpiły uszkodzenia sportowe. Tak 
więc pomimo najdokładniejszych badań nie może- 
my się ustrzec od wystąpienia uszkodzeń. Często 
bowiem chodzi o cierpienia i stany chorobowe, 
których nie rozpoznano prawidłowo lub o takie, 
które jeszcze nie zaznaczyły się wyraźnie. Nie bez 
znaczenia będzie przebycie chorób zakaźnych. 
Obserwowano wystąpienie ostrej rozstrzeni serca 
po wielkich wysiłkach na skutek przebytej grypy 
(Gothardt). Krehl jest znowu ztlania, że 
przy wszystkich uszkodzeniach sportowych serca 
w postaci ostrej niedomogi już przedtem musiała 
istnieć wada serca. 

Doświadczenie uczy, że najwyższe wysilki 
w Sporcie można stosować tylko przez krótki 
okres czasu, toteż byłoby interesujące zbadanie 
możliwości przedłużenia czasu sprawności. 

Badania sportowo-lekarskie miałyby dwojaki 
charakter: lekarski i naukowy. Badań naukowych 
nie można się wyrzec, gdyż służą one do budowa- 
nia podstaw dla oceny sprawności. Na ogół wia- 
dome jest, jak trudno jest skłonić młodzież ćwi- 
ezącą sportowo do systematycznych badań lekar 
skich. 

W ocenie sprawności sporto- 
wej obok budowy ciała i konsty- 
tueji na pierwszy plan wysuwa- 
jąsięczynnośćnarządu krążenia 
ioddychania. Zwłaszcza układ krążenia 
był przedmiotem licznych badań. Zainteresowa- 
nie wzbudza reakcja serca na wysiłek fizyczny. 
Istniało mniemanie, że nadmierne wysiłki mogą 
powodować jedynie chorobę serca. Wzrost zgonów 
z powodu choroby serca i nasilenie cierpień na- 
czyń wieńcowych każe szukać wyjaśnienia związ- 
ku przyczynowego z wysiłkiem cielesnym. 

W badaniu serca opukiwaniem — wielkość ser- 
ca jest najbardziej znaczącym objawem. Jeżeli 
serce jest powiększone, musi być uważane jako 
schorzałe albo cierpienie przeszło lub trwa je- 
szcze w chwili badania. Jeżeli serce jest normal- 
nej wielkości, to możemy wnioskować, szczególnie 
w wieku młodzieńczym, że choroby przypuszecza|- 
nie nie ma. O ile serce jest małego. podłużnego 


%20 


typu, dobrze poniżej przeciętności, to nie ma cho- 
roby organicznej. U wielu osobników młodocia. 
nych, pobudliwych, ale zdrowych, pozycja uderze. 
nia koniuszkowego jest złudna. U osobników 
atletycznych uderzenie koniuszkowe może być tak 
silne, że jego pozycja wydaje sie znajdować w li- 
nii środkowo-obojczykowej lub na zewnątrz. 
W takich wypadkach metoda palpacji nie wystar- 
cza i wówczas jedynym sposobem określenia wiel- 
kości serca będzie radiografia: film lub ortodia- 
gram. Z tych dwóch metod ortodiagram będzie 
prawdopodobnie dokładniejszy od czasu, gdy mo- 
żliwe jest mierzenie serca w skurczu i rozkurczu 
(Bourne). Wielkość oznaczona metodą radio- 
grafii nie jest jednakże wartością bezwzględną. 

Tony serca sprawiają niekiedy wiele trudnoś- 
ci w rozpoznaniu a jeszcze więcej rozliczne szime- 
ry, zmieniające się w zależności od pozycji czy 
oddychania. Jeżeli szmery znikają podczas stania 
lub leżenia, czy oddychania, to jest bardzo nie 
prawdopodobne, aby były pochodzenia organicz- 
nego. 

Z powodu takich trudności rozpoznaje się dość 
często u młodzieży cierpienia organiczne Serca 
tam, gdzie mamy tylko do czynienia z zaburze- 
niami czynnościowymi w zakresie narządu krąże- 
nia. Zaburzenia te dość częste u dorastającej mło- 
dzieży szkolnej, szczególnie u dziewcząt (15—18 
lat), stoją w związku z nieskoordynowaną pracą 
gruczołów dokrewnych, zwłaszcza tarczycy i gru: 
czołów płciowych oraz z chwiejnością układu we- 
zgetatywnego, cechującą się u dziewcząt przewagą 
napięcia układu współczulnego, a u chłopców 
układu przywspółczulnego. Z badań autorów pol- 
skich (Reich er) wynika, że serce małe, 
czestsze u dziewcząt i osób raczej budowy asteni- 
cznej niż piknicznej, powoduje uczucie szybkiego 
jnęczenia się, duszności, bolesnego skurczu serca. 
Rytm serca małego jest szybki, tony mocne i gloś- 
ne, uderzenie koniuszkowe gwałtowne į podnoszą- 
ce. Oznacza się zespół ten mianem serca nerwu 
współczulnego. Serce duże, podobnie jak serce 
małe może być natury konstytucyjnej, bez pato- 
logicznego podłoża. Na skutek uprawianych ćwi- 
czeń sportowych spotykamy się u młodzieży z na- 
bytym powiększeniem serca — oznaczono je mia- 
nem serca nerwu błędnego lub serca sportowego. 

Podczas zaprawy sportowej zachodzi szereg 
różnych zmian w zakresie krążenia i przemiany 
materii. Przede wszystkim podczas treningu jest 
obciążone serce i układ krążenia, oczywiście 
w zależności od rodzaju treningu. Obwodowe krą- 
żenie ma duże znaczenie dla obciążenia serca. Już 
po 6-tygodniowym treningu u wioślarzy długody- 


stansowych znajdowano niskie liczby tętna 
(44—48) na minutę, czesto przedłużony czas prze- 
wodnictwa — cecha serca nerwu blędnego, cho- 


ciaż określenie to wymaga dalszych wyjaśnień 
(Rautman n) Przy długim treningu obser- 
wowany spadek ciśnienia krwi uważać trzeba 
za celowy. Liczba oddechów może spaść do 6—8 na 
minutę u trenujących na długość. Powiększenie 
zasobu zasad krwi powoduje lepszą resyntezę 
kwasu mlekowego w ustroju trenowanym, przez co 


zdolność do wyczynów długoczasowych jest zna- | wątpliwych oznak i z powodu nadmiernej ostroż- 


cznie lepsza, W pewnej liczbie przypadków wi- 
doczny jest wzrost liczby czerwonych ciałek 
krwi w jednostce objętości. Często natrafia się na 
wyższy stopień pobudliwości nerwowej u wysoko 
wytrenowanych w zależności od rodzaju sportu, 
który już w sposobie fizjologicznej reakcji wyma- 
ga momentalnej sprawności od sportowca, np. 
krótki bieg. Jak daleko w przebiegu treningu ta 
pobudliwość nerwowa jest jeszcze fizjologiczna 
i jak dalece jest ona już wyrazem przetrenowa- 
nia — trzeba oceniać każdorazowo według pozo- 
stałych objawów. 

Oznaki przetrenowania mogą być bardzo urcz- 
maicone i spoczywają zapewne nie tylko w zakre- 
sie cielesnym, lecz także duchowym. Każdy po- 
ważniejszy trening w pewnym oznaczonym rodza- 
ju sportu przyczynia się do jednostronności w du- 
chowym nastawieniu i to może być początkiem 
zaburzenia w zdrowej równowadze duchowej. Nie- 
chęć do wykonywania dawniej ulubionego sportu 
często uważa się jako ważną oznakę przetrenowa- 
nia. Nie trzeba zapominać, że nasz ustrój z ogólno- 
fizjologicznych zasad, właściwie tylko na krótszy 
czas może utrzymać swój stan najwyższego tre- 
ningu. W zakresie cielesnym objawy przetrenowa. 
nia, jak spadek wagi ciała, zmniejszenie sprawno- 
ści krążenia i oddychania z równoczesnym spad- 
kiem mięśniowej sprawności znane są od dawna. 

Do wyczynów sportowych przeważnie nadaje 
się wagotonik. Wagotonia jest uwarunkowana 
konstytuejonalnie i sprzyja jej trening. Podczas 
badań długodystansowców Moritz, Herz- 
heimer, Schenk) serce było zawsze więk- 
sze, tętno 40—50 jest nie rzadko, ciśnienie wykazy- 
wało przeważnie wyraźne obniżenie na 100-—110, 
a w krzywej Ekg występowały zmiany, jak prze- 
dłużenie czasu przewodnictwa  przedsionkowo- 
komorowego jako wyraz wagotonii. Prócz zwol- 
nienia oddechów (bradypnoć), wzmożenia odru- 
chów obserwuje się też jako cechę charakterysty- 
czną dla wagotonii limfocytozę, wzrost czerwo- 
nych ciałek krwi o 5—10%, często fosfaturię. 

Przetrenowanie cechuje wszystkie objawy ner- 
wicy błędnej, sensacje ze strony serca, zaburze- 
nia ze strony przewodu pokarmowego, zmiana na- 
stroju, depresja. Objawy powyższe mogą wystą- 
pić, gdy sportowiec o wysokiej klasie przerwie na- 
gle zaprawę. Jak wykazały obserwacje (M o- 
r it z) wprawdzie zmniejsza się wielkość serca, 
lecz wagotonia ze skłonnością do przejścia w ner- 
wicę błędną pozostaje. 

Podczas badania zawsze szczególną uwagę skie- 
rowujemy na tych sportowców, którzy z pewnymi 
organicznymi wadami przystępują do treningu. 
Widzimy jednakże trudność naszych metod rozpo- 
znawczych i niedostateczność w określaniu czyn- 
ności serca. Czasami natrafiamy na zaburzenia, 
które nie mają żadnego punktu zaczepienia, w mo- 
żliwości istnienia niedomogi krążenia. Złożone 
metody Ekg. w spoczynku czy po wysiłku i kymo- 
grafia serca mogą zawieść. Ta niepewność WYM 
kająca Z niedoskonałości naszych metod badania 
serca nie powinna lekarzą skłonić na podstawie 


ności do zabronienia sportu. Hoffman zale. 
cał cierpiącym na wady organiczne serca pływa- 
nie jako najbardziej sprzyjającą formę ćwiczeń. 
Odbywać się to musi ostrożnie, pod kontrolą le- 
karską i oczywiście nie w okresie niewyrównania. 

Częstość wad organicznych serca w szkole 
u naszej młodzieży podają na 1—38% (Wroczyń- 
ski). Nasuwa się tutaj zagadnienie zwolnienia od 
ćwiczeń gimnastycznych chorych na seree. W wie- 
lu wypadkach, zabraniając ćwiczeń cielesnych, 
wyrządzamy dużą szkodę uczniowi. Z drugiej 
strony widzimy trudności, jakie ma nauczyciel 
wychowania fizycznego w zaopiekowaniu się 
uczniami szczególnie słabowitymi, z pewnymi 
usterkami zdrowotnymi. 


1 Uczeń U. lat 15, budowy prawidłowej, gra- 
nice serca powiększone w lewo. Wada serca mi- 
tralna. Chory od dzieciństwa. Dolegliwości ze 
'strony serca nie odczuwał. Gra w piłkę nożną. 
Domaga się pływania i gimnastywowania. Próby 
czynnościowe nie wykazują nie anormalnego. Wo- 
bec tego zezwolono na gimnastykę i pływanie. 

9, Uczeń K. lat 15, budowy prawidłowej. Grani- 
ce serca powiększone w lewo. Wada organiczna 
mitralna. W roku szkolnym 1946/47 uczęszczał na 
gimnastykę i czuł się dobrze. W bieżącym roku 
skarży się na bicie serca, tętno 90, ciśnienie skur- 
czowe 130. Wyraźne powiększenie tarczycy. Chwi- 
lowo zwolniono go z ćwiczeń gimnastycznych i za- 
broniono jazdy na rowerze. 

Zdania w sprawie stosunku przerostu serca do 
ćwiczeń fizycznych są podzielone. Abrahams, 
opierając się na dużym materiale badań lekko- 
atletów różnego typu. nie miał klinicznej ani ra- 
diologicznej podstawy, aby w to wątpić. Pozosta- 
je nierozstrzygnięte, czy w wyniku gwałtownych 
wysiłków fizycznych przerasta serce, podobnie 
jak inne mięśnie, czy też niektórzy ludzie z natu- 
ry posiadają wyjątkowo duże serce i dlatego są 
zdolni do długotrwałego wysiłku (A b ra ham s). 


W każdym bądź razie narządem centralnym, 
który przy każdej pracy cielesnej w przemożnej 
mierze uczestniczy, jest serce. Na podstawie ba- 
dań Kircha Hochreina wynika, że 
serce podezas pracy cielesnej, W obu swych czę- 
ściach nie jest w równy sposób obciążone, że za- 
równo przy krótkotrwałych, jak i długotrwałych 
wysiłkach przede wszystkim musimy skierować 
uwagę na prawą komorę serca. Prawe serce zmu- 
szone jest do wyrzucania większej ilości krwi 
i przezwyciężenia stale wzrastającego oporu uwa- 
runkowanego wypełnianiem płuc. Podczas długo- 
trwałej pracy nie wystarcza wówczas ilość krążą- 
cej krwi, zostaje uruchomiony depót w wątrobie 
i śledzionie. W obwodzie krążenia płucnego, zam- 
kniętym między prawym i lewym sercem, docho. 
dzi do silnego nagromadzenia się krwi podczas 
pracy. Nie chodzi tutaj o niedomogę serca lewego, 
lecz o biologiczne dostosowanie się ustroju do pe: 
łożenia. Rośnie bowiem stopniowo zapotrzebowa- 
nie na tlen w ustroju i płuco musi być silniej wy- 
pełniahe krwią, powierzchnia wymiany gazowej 
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płue rozszerza się i oddychanie pogłębia się (H o. 
chrein, Mathes). 

Nigdy nie jest wiadoma absolutna sprawność 
serca. Niedomoga serca może wystąpić ostro po 
wysiłku sportowym, wyjaśnienie tego nie jest pro- 
ste. W pewnej grupie można znaleźć miejscowe 
zakażenia i o ile nie ma innego locus minoris re- 
sistentiae, wówczas serce jako najczynniejszy na- 
rząd zostaje uszkodzone podczas wysiłku. 

Próbowano oznaczyć sprawność czynnościową 
serca za pomocą kymografii i zbadać jej prakty- 
czne zastosowanie. Reakcja serca na próbę obcią- 
żenia była różna. Prócz tego trzeba bardzo dużo 
krytycyzmu przy oznaczaniu wychyleń w kymo- 
gramie (Alw en s). 

Nie ma więc żadnej pojedynczej metody do 
wyczerpującego badania czynności serca. Staran- 
na anamneza i ogólne badania kliniczne są i zo- 
staną najważniejszą podstawą do oceny. Metoda 
ciśnienia krwi jest ograniczona, gdyż w minimal- 
nych spadkach sprawności serca nie daje wyraź- 
nych wyników. O zachowaniu się ciśnienia przed 
i po wysiłkach sportowych istnieje cały szereg 
badań, z których nie wszystkie ze sobą zgadzają się. 
Po części wynika to z metodyki, która choć pro- 
sta, rozmaicie może być wykonywana. Założeniem 
dla bez zarzutu mierzonego ciśnienia krwi byłoby 
obok innych, aby osoba badana nie była pod 
wpływem psychicznego pobudzenia. Bezwolne za- 
trzymanie oddechu prowadzi do błędów spowodo- 
wanych objawem Valsalvy. Z samego więc ciśnie- 
nia trudno sądzić o zmianach dynamiki krążenia. 
U dobrze wytrenowanych możemy stwierdzić ni- 
ski poziom ciśnienia. U młodocianych ciśnienie 
krwi jest stosunkowo wyższe, niż u wytrenowa- 
nych dorosłych osób. Ważna jest wiadomość, że 
względnie wyższe ciśnienie nigdy nie kojarzy się 
zbradykardią, jaka jest spostrzegana w treningu. 
Jeżeli znajduje się bradykardia połączona z pod- 
niesionym ciśnieniem krwi, to musimy myśleć 
o bloku lub zaburzeniu w przewodnietwie. Serce 
sportowe posiada powolny rytm pracy, niskie ci- 
śnienie, tony głuche. Na próbę czynnościową, tzn. 
po wykonaniu 15 przysiadów, odpowiada niewiel- 
ką zwyżką ciśnienia w granicach od 10—15 mm Hg 
i nieznacznym przyspieszeniem tetna 10—15 i po- 
wrót do normy po 2—5 minutach. Sport powoduje 
hipotonię, a w razie chorób zakaźnych niskie ci- 
Śnienie krwi spada i łatwo wystepuje zapaść (S i- 
dorowie 2). 

Pomiary ciśnienia w szkole odbywają się 
w anormalnych warunkach napięcia psychiczne- 
go w ciągu dnia pracy ucznia i rzadko osiągamy 
całkowity spokój u badanego. U uczniów szkół 
średnich nadciśnienie jawne czy utajone i podciś- 
nienie nie należą do rzadkości i zachowują się od- 
miennie w różnych grupach wieku i płci (B o k, 
Reicher, Mierosławski). 

Przy ścisłym stosunku oddychania do krążenia 
próbowano także do oceny narządu krążenia zu- 
żytkować i spirometrię. W medycynie sportowej 
już od dawna pojemność życiowa płuc odgrywała 
dużą rolę. Ludzie uprawiający sport mają wyższą 
pojemność życiową. Bezpośrednio po wysiłku cie- 
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lesnym zmniejsza się wartość pojemności życio- 
wej poniżej spoczynkowej. Pod wpływem dzia- 
łania sportu, a w ogóle pracy cielesnej wystepuje 
większa pojemność życiowa płuc, która zależy od 
dyspozycji danego osobnika i od rodzaju sportu. 
W orringe r sporządził tablicę, z której wy- 
nika, że nie ćwiczący ma pojemność od 3200, pod- 
czas gdy sportowiec między 3950—5400. Podwyższo- 


ną pojemność życiową płuc można wyjaśnić 
w cześci lepszą techniką oddychania. Czynnik 
wzrostu klatki piersiowej jest najważniejszy 


w szeregu innych. Do 20 lat ewentualnie do 25 
obserwowano pod wpływem sportu wzrost pojem- 
ności życiowej. W tym wieku należało by dążyć 
przede wszystkim do wychowania sportowego 
młodzieży. Tiem an. w rozważaniu o płucach 
sportowca, jest zdania, że płuco rośnie, jak każdy 
inny narząd i tym szybciej, im więcej wykonywu- 
je pracy. Dotychczasowe dane, składające się na 
tzw. obraz płuca sportowego nie wystarczają, aby 
dostarczyć całkowitego wyjaśnienia. 

Mimo, że dział medycyny sportowej przybrał 
dość pokaźne rozmiary, uzupełniany ciągle nowy- 
mi badaniami coraz dokładniejszymi i wszech- 
stronniejszymi, stoimy nadal przed wieloma za- 
gadkami i liczne zagadnienia w dalszym ciągu nie 
są w sposób przekonywujący wyświetlone. 

Dziś wszędzie w zawodzie i sporcie gorączkowo 
poszukuje się środków wzmożenia sprawności. 
Korzyścią jest dla dobra ogólnego oznaczenie 
sprawności człowieka, możliwości jej rozwoju. 
utrzymanie na najwyższym poziomie i powrót do 
ponownej normy po jakichkolwiek uszkodzeniach. 
Metody stosowane do tej oceny są złożone, ogra- 
niczają się do stwierdzania poszczególnych uzdol- 
nień, lecz nigdy nie dają obrazu całej osobowości 
człowieka, która ostatecznie podczas wykonywa- 
nia jakiegoś zadania odgrywa rolę decydującą. 

Ogólne jest nastawienie młodzieży na wyczyny 
rekordowe. Tkwi w tym źle pojęte zrozumienie 
sportu, który chce być sam w sobie środkiem za- 
radczym przeciwko chorobowości i słabości i tym 
może się stać przy odpowiednim zastosowaniu 
ćwiczeń. Trzeba wiedzieć, że na najwyższe osiąg: 
niecia w sporcie składa się wiele czynników tkwią. 
cych już w samym osobniku, warunkowanych bu- 
dową i konstytucją sportowca. 
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SUMMARY 
Estimation -of Fitness for Sport at Sehool. 
by F. Mikinka, M. D. 


The fact that young people from schools join 
publie sport clubs and take part in intrascholar 


competitions induces the school physician to give 
statement of their fitness for sport and makes 
him consider all possible lesions and overtrai- 
ning. 

Some timęs in spite of the most careful exa- 
mination it is not possible to avoid damages. In 
the estimation of fitness for sport the most im- 
portant factor, beside body structure and consti- 
tution, is functioning of circulation and respira- 
tion organs. The difficulty of discerning by our 
present methods and defficiency in determining 
heart action must be taken into consideration 
consequently sportive activity schould not be 
forloidden on basis of dubious symptoms and be- 
cause of exaggerated caution. Spirometry is also 
beeing tried in estimation of the circulation sy- 
stem. 

Tu subject of sport includes still many riddles. 


Stefan CZARNOTA-BOJARSKI Gliwice 
Ordynator Oddz. Chor. Wewnętrznych 

Szpitala Miejskiego w Gliwicach 

O możliwościach zachowania zasady przyczyno” 


wości w przyrodoznawstwie i medycynie wobec 
indeterministycznych prądów nowej fizyki. 


(Dokończenie). 


Obecnie przechodzimy do omówienia władzy 
poznawczej drugiej instancji — do rozsądku, któ- 
ry jest właściwą władzą pojęciotwórczą, mającą 
zatem bardziej bezpośredni związek z interesu- 
jącym nas tu zagadnieniem pojęcia przyczyny 
i zasady przyczynowości. 

Podobnie jak w dziedzinie zmysłowości istnie- 
ją w dziedzinie rozsądku również dwa rodzaje 
pojęć: pojęcia empiryczne (czerpane z do- 
świadczenia), orazapriorycznepojęciaro2. 
sądkowe, nazwane, zgodnie z Arystotele. 
sem, kategoriami. 

Oglądy i pojęcia empiryczne są podstawą do 
wykrywania różnych praw w dziedzinie wiedzy 
doświadczalnej (w naukach przyrodniczych, bio- 
logii i medycynie, chemii, fizyce itd.), mających 
swój wyraz w sądach a posteriori 
Czyste zaś oglądy (przestrzeń i czas) oraz pojęcia 
rozsądkowe (kategorie) dają możność czystego p0- 
znania rozumowego i stanowią podstawę 08 6 l- 
nych praw przyrody, wyrażających się w 5 4- 
dach a priori. Cechą znamieuną tych są- 
dów jestich konieczność i powszech- 
n a ważność, jakiej nigdy żadne doświadczenie 
dać nie może. 

Poza tymi dwoma rodzajami sądów musimy 
tu jeszcze odróżniać: sądy ana lityczne 
i sądy syntetyczne. Sądy analityczne 
nie rozszerzają naszego poznania, zawierają bo- 
wiem w orzeczeniu to, co tkwi już w treści pod- 
miotu. Są to więc sądy tylko wyjaśniające. Np. 
w zdaniu: każde ciało jest rozciągłe, treść orzecze- 
nia zawarta jest już w samym pojęciu ciała, któ- 
rego bez cechy rozeiągłości wprost nie podobna 
sobie wyobrazić. To też zdanie to jest sądem ana- 
litycznym. Natomiast sądy syntetyczne powięk- 


szają dane poznanie. Przykładem sądu syntetycz- 
nego może być następujące zdanie: niektóre ciała 
są ciężkie. W zdaniu tym orzeczenie zawiera coś, 
co nie jest samo przez się pomyślane w ogólnym 
pojęciu ciala, stanowi zatem rozszerzenie tego 
pojecia. 

Sądy analityczne są zawsze a priori, niezależ- 
nie od tego, czy pojęcia, stanowiące ich materię, 
są empiryczne, czy też nie. Albowiem do utworze- 
nia ich nie pofrzeba żadnego doświadczenia. Wy- 
starcza samo rozłożenie pojęcia, zawartego w pod. 
miocie. A 

Co się tyczy sądów syntetycznych, to bywają 
one a posteriori i wówczas pochodzenie ich jest 
empiryczne, ale są i takie, które są pewne 
a priori i wynikają z czystego rozsądku i ro- 
zumu. 

Te właśniesyntetycznesądya prio- 
ri wymagają specjalnego wyjaśnienia, jest bo- 
wiem rzeczą niezrozumiałą, w jaki sposób można 
powiedzieć coś syntetycznego o rzeczach, zanim 
one zostaną dane w empirycznym oglądzie czy 
doświadczeniu. 

W matematyce możliwość syntetycznych są- 
dów a priori oparta jest na tym, że matematyk 
konstruuje swe pojęcia w czystych oglą- 
dach przestrzeni i czasu, które, jako formy na- 
szej zmysłowości mogą dostarczać danych o przed- 
miotach (materiał do syntezy) jeszcze przed 
ich rzeczywistym oglądaniem in conereto 
a zatem a priori. 

Podstawą geometrii jest czysty pogląd prze- 
strzeni, arytmetyka zaś tworzy swe pojęcia przez 
kolejne dołączanie jednostek w czasie. Ró- 
wnież w fizyce, w_dziale teoretycznej mechaniki 
pojęcia o ruchu mogą powstać tylko za pomocą 
przedstawienia czasu. 

Co się tyczy metafizyki, to podobnie jak w ma- 
tematyce, wszystkie twierdzenia właściwe me- 
tafizyce są sądami syntetycznymi a priori. Po- 
znanie metafizyczne już z samej swej istoty musi 
zawierać wyłącznie sądy a prori, ponieważ ma to 
być poznanie nie fizyczne, pochodzenia empirycz- 
nego, lecz metafizyczne, utworzone poza 
doświadczeniem. Materiał zaś do syntezy 
w sądach metafizycznych da ny jest w czy- 
stych pojęciach rozsądkowych (kategoriach). Są 
wprawdzie niektóre sądy analityczne, które moż- 
na uważać jako należące tylko do meta- 
fizyki i są jedynie środkiem do osiągnięcia wła- 
ściwych sądów metafizycznych, które zawsze są 
syntetyczne. Przykładem syntetycznego sądu 
a prori i swoiście metafizycznego jest np. nastę- 
pujące twierdzenie: wszystko, co jest w rzeczach 
substancja, jest trwałe. Treść tego twierdzenia, 
wyrażana zwykle w nieco odmiennej postaci sta- 
nowi, jak wiadomo, ogólne prawo przyrody, tzw. 
prawo o zachowaniu materii (względnie — ener- 
gli, co jednak nie zmienia istoty zagadnienia). 

Wracamy teraz do dalszego omówienia istoty 
i znaczenia kategorii, do nich bowiem należy ró- 
wnież interesujące nas tu pojęcie przyczyny. Ka- 
tegorie te, jako czynniki aprioryczne umyslu ludz- 
kiego, są warunkiem możliwości empirycznych 


pojęć, są czystymi [formami myślenia w ogóle. Za 
pomocą kategorii rozsądek jednoczy calą 
mnogość pierwiastków w oglądzie zawartych, 
przez co stają się one dopiero obiektem, do- 
stępnym dla poznania ludzkiego. 

Znaczenie wszelkich pojęć polega na tym, że 
rozsądek używa ich jako materiału do tworzenia 
sądów. Wszelkie sądy zaś są wynikiem logicznej 
funkcji rozsądku jednoczenia wyobrażeń. Połącze- 
nie to następuje w umyśle za pomocą kategorii, 
które właśnie stanowią różne sposoby łączenia 
wyobrażeń przez rozsądek. Wskazówkę zatem do 
wykrycia wszystkich |poszczególnych kategorii 
w komplecie może nam dać klasyfikacja sądów, 
dokonana nie ze względu na ich treść, lecz na ro- 
dzaj tej logicznej funkcji rozsądku. Kierując się 
tym, otrzymujemy 4 grupy sądów i odpowiadają- 
ce im 4 grupy kategorii, mianowicie kategorie 
ilości, jakości, stosunku między 
zjawiskami (trwanie, kolejność następowania po 
sobie, współistnienie w czasie) oraz modalno- 
ś cœ i. Pojęcie przyczyny jest drugą kategorią 
grupy stosunku, dotyczącą kolejności zjawisk 
w czasie. Zgodnie z tym pojęcie przyczyny nie jest 
pojęciem empirycznym, lecz czystym pojęciem 
rozsądkowym a priori, które sprawia, że kolejność 
zjawisk w czasie może się stać obiektem naszego 
poznania. 

Jeżeli jednak przyjmiemy istnienie kategorii, 
jako apriorycznych pojęć rozsądkowych, to nale- 
ży uzasadnić, w jaki sposób te czysto podmio- 
towe czynniki mogą mieć przedmiotowe zna- 
czenie. Jest to temat tzw. transcenden- 
talnego wywodu kategorii. 

Wyraz „transcendentalny* pochodzi od trans- 
cendere (= wykraczać). Transcendentalnym 
wywodem kategorii nazywamy zatem wytłuma- 
czenie, na jakiej podstawie kategorie, jako pod- 
miotowe, aprioryczne czynniki umysłu, mogą 
przekraczać granice podmiotu isto- 
sować się do przedmiotu. Określenie „transcen- 
dentny*, jakkolwiek tego samego jest pochodze- 
nia, ma jednak inne znaczenie Transe © n- 
dentny mi bowiem nazywamy wyobrażenia, 
które przekraczają granice doświadczenia. 

W omawianiu transcendentalnego wywodu ka- 
tegorii (a więc i pojęcia przyczyńy) natrafiamy 
na szczególne trudności, których nie ma w tlu- 
maczeniu analogicznego zagadnienia w dziedzi- 
nie zmysłowości. Można bowiem stosunkowo la- 
two dowieść, że przedmioty muszą się a priori 
zgadzać z konstrukcjami wyobrażeń, które mate- 
matyk tworzy w czystych oglądach przestrzeni 
i czasu. Poznajemy wszak nie rzeczy same w s0- 
bie, lecz tylko zjawiska. Jest zatem rzeczą jasną, 
że skoro przestrzeń i czas są formami naszej zmy. 
słowości, to przedmioty muszą się z tymi forma- 
mi zgadzać, gdyż tylko w tej formie mogą się 
w ogóle zjawiać i być przedmiotem naszego spo- 
strzegania zmysłowego. Trudniej natomiast jest 
uzasadnić, że przedmioty muszą jeszcze ponadto 
stosować się do czysto podmiotowych czynników 
rozsądku. Kategorie bowiem nie są, jak formy 
zmysłowości, warunkiem możliwości przedmiotów 
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jako zjawisk. A zatem łatwo można sobie wyo- 
brazić, że przedmioty mogą nam być w postaci 
zjawisk dane, choćby się nie zgadzały z czystymi 
pojęciami rozsądkowymi. Rozważmy tu kategorię 
przyczyny, jako ten szczególny rodzaj syntezy 
polegający na tym, że po pewnym A następuje 
według określonego prawidła jakieś zupełnie ró- 
żne B. Może tu powstać słuszna napozór wątpli- 
wość (jak to się właśnie stało u indeterministów 
nowej fizyki), czy rzeczywiście zjawiska coś ta- 
kiego zawierają, co by pozwalało na ustalenie 
między nimi stosunku przyczyny do skutku. Wy- 
daje się nawet rzeczą zupełnie możliwą, że 
w przebiegu zjawisk może nie być żadnych cech 
prawidłowości, odpowiadającej  apriorycznym 
czynnikom rozsądku, a tym niemniej zjawiska 
istniałyby i moglibyśmy za* pomocą oglądów 
otrzymywać dane o przedmiotach. Do tworzeniu 
bowiem oglądów czynność rozsądku bynajmniej 
nie jest potrzebna. 

Łatwo się przekonać, że trudności nie da się 
uniknąć nawet wówczas, gdybyśmy zrezygnowali 
z transcendentalnego wywodu pojęcia przyczyny 
i odwołali się do doświadczenia. Fimpiryczny Wwy- 
wód opiera się na następującym rozumowaniu: 
doświadczenie wciąż nam dostarcza licznych 
przykładów takiej prawidłowości między zjawi- 
skami, która daje dostateczną podstawę do ustale- 
nia pojęcia przyczyny i stwierdzenia przedmioto- 
wej ważności tego pojęcia. Jednakże, zastanowiw- 
szy się dokładniej, musimy przyznać, że za po- 
moeą doświadczenia nie można otrzymać pojęcia, 
które łączy się ściśle z wyobrażeniem jego k o- 
nieczności i powszechnej waż- 
ności. Skutek nie jest tylko czymś, co zjawia 
się po przyczynie, lecz w sposób konieczny z niej 
wynika. Otóż konieczność nie jest bynajmniej 
cechą charakterystyczną empirycznych pojęć. Na 
podstawie doświadczenia możemy jedynie orzec, 
że np. dane zjawisko ma zwy kle taki prze- 
bieg, ale nie możemy stwierdzić, że tak za w- 
sze być musi. Nie mamy przeto innego 
wyjścia, jak tylko zdecydować się na jedno 
z dwojga: albo pojęcie przyczyny pochodzi 
a priori z rozsądku. albo musimy je uznać 
jako złudzenie, któremu w Świecie zjawisk nie 
odpowiada nie realnego. Jednak w tym drugim: 
przypadku popadamy znów w sprzeczność zarówno 
z naszym wewnętrznym przekonaniem, jak i bez- 
pośrednim spostrzeganiem' zjawisk w przyro- 
dzie, które przedstawiają się nam jako jedna har- 
monijna, prawidłowo powiązana całość. 

W ogóle, gdy chcemy sobie wytłumaczyć zgod- 
dność jakiegoś wyobrażenia z jego przedmiotem, 
to istnieją tylko dwie możliwości: albo przedmiot 
jest podstawą do powstania wyobrażenia, albo, od- 
wrotnie wyobrażenie jest warunkiem a priori moż- 
liwości przedmiotu. Pierwsza możliwość dotyczyć 
może tylko pojęć i wyobrażeń empirycznych, a za- 
tem dla kategorii, co do których uzasadniliśmy ich 
aprioryczny charakter, pozostaje tylko druga mo- 
żliwość. Oczywista nie chodzi tu o zależność sa- 
mego istnienia przedmiotu od pojęcia, lecz 
zależność tę należy tylko rozumieć w ten sposób, 


że czyste pojęcie rozsądkowe jest a priori 
warunkiem możliwości poznania czegoś 
jako przedmiotu. Do osiągnięcia zaś poznania po- 
trzebne są, jak już zaznaczyliśmy poprzednio, 
dwa warunki: po pierwsze ogląd, w którym przed- 
miot jest nam, jako zjawisko, dany, po wtóre - 
pojecie, za pomocą którego może być pom y- 
lany przedmiot, odpowiadający temu oglądo- 
wi. Otóż nasuwa się tu samo przez się porówna- 
nie, że jak w dziedzinie zmysłowości aprioryczne 
czynniki (przestrzeń i czas) są niezbędnym wa- 
runkiem tworzenia oglądów, tak samo w dziedzi- 
nie rozsądku istnieją pojęcia a prio ri (kate- 
gorie), które stanowią o tym, że dany przedmiot 
może być pomyślany. Wówczas jest rzeczą zrozu- 
mialą, że wszelkie empiryczne poznanie musi się 
stosować do tych pojęć, ponieważ bez nich nie 
wogóle nie mogłoby być przedmiotem doświad- 
czenia. 

Trzeba tu zwrócić jeszcze uwagę na różnicę, 
jaka zachodzi między spostrzeżeniem 
a doświadczeniem, i odpowiednio do 
tego na różnicę między sądami doświadczeniowy- 
mi a sądami spostrzeżeniowymi. Np. zdanie: jest 
mi ciepło, jest przykładem sądu spostrzeżeniowe- 
go. Orzeka on tylko o stanie podmiotu, ale nie 
o przedmiotach i oparty jest wyłącznie na zezna- 
niu zmysłów. Natomiast zdanie: słońce grzeje, 
jest sądem doświadczeniowym. Sąd ten wykracza 
przy pomocy rozsądku poza dane zmysłów, i na 
podstawie stanu podmiotu orzeka o przedmiocie. 
To też w każdym doświadczeniu, poza spostrze- 
żeniem zmysłowym, jest pojęcie o przed- 
miocie, który dany jest w oglądzie. A zatem po- 
jęcia o przedmiotach są warunkiem a priori 
wszelkiego doświadczalnego poznania. 

Transcendentalny wiece wywód 
kategoriisprowadza się dostwier- 
dzenia, że są one apriorycznymi 
czynnikami rozsądku, któreumo- 
żliwiają doświadczenie i jako 
takie stosuje się w sposób konieczny 
i aprioryczny do przedmiotów 
doświadczenia ponieważ tylko 
za ich pomocą jakikolwiek przed- 
miot doświadczenia może być po- 
myślany. 

Przytoczone rozważania ustalają więc 2 nastę- 
pujące szczególy, ważne dla naszego tematu: 

l)fenomenalistyczny charakter 
naszego poznania, zgodnie z czym poznajemy nie 
rzeczy same w sobie, lecz tylko ich zjawiska, © 

2) aprioryczny charakter pojęcia 
przyczyny. j 5 

Opierając się na tych dwóch założeniach, nie- 
trudno będzie wykazać bezpodstawność twierdzeń 
i wniosków współczesnych fizyków na temat zagad. 
nienia przyczynowości. 

. Wprawdzie fizycy nie podają dokładnej anali- 
zy pojęcia przyczyny (nawet nie wszyscy podają 
określenie tego pojęcia) i nie wypowiadają się wy- 
raźnie co do jego pochodzenia. Jednak z całości 
wynika, że stoją oni na stanowisku empirycz- 


nego pochodzenia pojęcia przyczyny, a przyczy. 
nowość uważana jest za właściwość zjawisk, poj- 
mowanych jako rzeczy same w sobie. 

To też zarówno determiniści, jak i indetermi. 
niści popadają w sprzeczność, z której nie ma 
wyjścia. 

Determiniści nie mogą uzgodnić e m p ir y- 
cznego charakteru pojęcia przyczyny z fakta- 
mi i odkryciami nowej fizyki. Indeterminiści na- 
tomiast w swym zaprzeczeniu wszelkiej przyczy- 
nowości w przyrodzie popadają w sprzeczność 
nie tylko z naszym wewnętrznym przekonaniem, 
lecz również z bezpośrednim spostrzeganiem prze- 
biegu zjawisk przyrody, które przedstawiają się 
naszej świadomości jako jedna, prawidłowo po- 
wiązana całość. 

Przyjmijmy określenie przyczyny, podane 
przez Plancka, że polega ona na pewnym 
prawidłowym powiązaniu dwóch następujących 
po sobie zjawisk, z których wcześniejsze nazywa- 
my przyczyną, późniejsze — skutkiem. Jednakże 
autor ten całość swych rozważań opiera nie na 
tym określeniu, lecz wyłącznie na empirycz- 
nym kryterium istnienia związku przy- 
czynowego, mianowicie na twierdzeniu, że „zja- 
wisko jest wówczas uwarunkowane przyczynowo, 
gdy daje się z całą dokładnością przepowiedzieć*. 
Należy jednak zauważyć, że „możność ścislego 
przepowiadania* i związek przyczynowy, to nie 
są rzeczy równoznaczne. Przyznaje to zresztą sam 
Planck. Wszak wiadomo, że można za dnia 
z calą pewnością przepowiedzieć nadejście nocy, 
skąd jednak nie wynika, że dzień jest przyczyną 
nocy. 

Bywa również i odwrotnie, że uznajemy istnie- 
nie przyczynowych związków nawet wówczas, gdy 
możliwość trafnych przepowiedni jest dość wąt- 
pliwa. Np. znana jest ogólnie niepewność przepo- 
wiedni meteorologieznych, a mimo to wykształceo- 
ny meteorolog nie wątpi o tym, że zjawiska 
w atmosferze są powiązane przyczynowo. 

Jeżeli przyjmiemy nawet w dosłownym brzmie- 
niu podstawowe twierdzenie indeterministów, że 
„w żadnym poszczególnym przypadku nie można 
dokładnie przepowiedzieć zjawiska fizycznego”, 
to okoliczność ta bynajmniej nie stanowi jeszcze 
uzasadnienia do całkowitego odrzucenia zasady 
przyczynowości. W podobny sposób bowiem mo- 
glibyśmy również i pojęciu wielkości 
odmówić wszelkiego przedmiotowego znaczenia 
w badaniu przyrody. Wszak i wielkość przedmio- 
tu nie da się empirycznie dokładnie oznaczyć. jak 
to wyjaśniliśmy poprzednio na clementarnym 
przykładzie pomiaru długości. 

Opartana aprior ycznym pojęciu przy- 
czyny zasada przyczynowości nie nie orzeka o do- 
kładności pomiaru empirycznego i jego zgodności 
z teoretycznym rachunkiem. Podaję tu dosłowne 
brzmienie tej zasady według Kanta: „Wszystkie 
przemiany odbywają się według prawa powiąza- 
nia przyczyny ze skutkiem“. Zgadza się to z ogól- 
nie znanym, bardziej popularnym twierdzeniem: 
wszystko, co się dzieje, ma swoją przyczyne. Za- 
sada ta orzeka, że jeżeli coś się dzieje, to z wyo- 
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brażeniem tym łączy się zarazem myśl, że coś | 


poprzedza, w stosunku do czego dopiero zjawisko 
zostaje określone pod względem czasu, mianowi- 
cie, iż istnieje teraz, gdy w czasie poprzedzającym 
nie było go wcale. 

Jak koniecznym prawem naszej zmysłowości, 
czyli formalnym warunkiem wszel- 
kich spostrzeżeń jest to, że czas poprzedni określa 
następny w sposób konieczny (gdyż do czasu na- 
stępnego nie można się dostać inaczej, jak tylko 
przez poprzedzający), tak też niezbędnym prawem 
empirycznego wyobrażenia sze- 
regu czasu jest to, że zjawiska czasu mi- 
wionego określają wszelkie istnienia w czasie na- 
stępnym, i że te, jako zdarzenia powstają tylko 
wówczas, gdy tamte określają ich istnienie w cza- 
sie, tj. ustalają według pewnego prawidła. Tylko 
bowiem w zjawiskach możemy poznać empirycznie 
tę ciągłość w szeregu czasów. Jeżeli zatem nasze 
spostrzeżenie ma zawierać w sobie poznanie 
pewnego zdarzenia, to musi ono być sądem empi- 
rycznym, w którym myślimy, że istnieje inne zja- 
wisko poprzedzające w czasie, po którym nastę- 
puje dane zdarzenie według pewnego prawidła 
w sposób konieczny. Taki stosunek między zjawi- 
skami jest właśnie stosunkiem przy- 
czyny do skut ku, jest on warunkiem 
przedmiotowej ważności naszych sądów empirycz- 
nych, dotyczących szeregu spostrzeżeń, a więc ich 
empirycznej prawdy, a zatem i doświadczenia. 
Zasada związku przyczynowego w kolejności 
zjawisk stosuje sie a priori do wszystkich 
przedmiotów doświadczenia (pod warunkiem ko- 
lejności) gdyż jest ona podstawą możliwości ta- 
kiego doświadczenia. 

W jaki sposób w ogóle może się cokol- 
wiek przemieniać: o tym oczywiście nie możemy 
mieć a priori żadnego wyobrażenia. Potrze- 
ba do tego znajomości sił rzeczywistych, co tylko 
empirycznie można osiągnąć, np. wykry- 
cie sił poruszających, czyli pewnych kolejnych 
zjawisk (jako ruchów), wykazujących istnienie ta- 
kich sił. Jednak f o r m ę każdej przemiany, 
warunek, który ją umożliwia, jako powstanie in- 
nego stanu (bez względu na treść przemiany), 
a zatem kolejność samych stanów (to co się stało) 
można przecież rozważać a priori według 
prawa przyczynowości i warunków czasu. 

Tak oto uzasadnia K a n t swe twierdzenie 
o apriorycznym charakterze pojęcia przy“ 
czyny i zasady przyczynowości. 

Opierając się na tym stanowisku, możemy po- 
wiedzieć, że fakty i nowe odkrycia fizyki, na któ- 
re powołują się indeterminiści, bynajmniej nie 
przeczą i nie mogą przeczyć samej zasadzie przy- 
czynowości, lecz przeczą raczej empiryczne- 
m u pochodzeniu tej zasady. I nie tyłko to. Można 
nawet słusznie przewidywać, że i przyszłe 
możliwe odkrycia fizyki nie zdołają obalić prawa 
przyczynowości. Mogłoby to się stać tylko wów- 
czas, gdyby wraz z tymi przyszłymi odkryciami 
człowiek przestał być człowiekiem, zaopatrzonym 
w umysł o swoistych właściwościach swych władz 
poznawczych. 
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Jest rzeczą godną uwagi, że i w niektórych pra- 
cach „współczesnych fizyków natrafiamy na roz- 
ważania, które nasuwają przypuszczenie, że myśl 
a. apriorycznym charakterze pojęcia przyczyny 
nie była obca tym badaczom. Tak np. Planck 
w końcowym fragmencie swego artykułu „Poję- 
cie przyczyny w fizyce“ wypowiada takie uwagi: 
„Zasada przyczynowości nie jest ani prawdziwa, 
ani fałszywa, jest to raczej zasada heurystyczna, 
drogowskaz, i to moim zdaniem najcenniejszy, 
jaki posiadamy dla orientacji w pstrym kołowro- 
cie zjawisk. Wskazuje on nam kierunek, w któ- 
rym płodne badanie naukowe musi kroczyć. Zasa- 
da przyczynowości opanowuje budzącą się zale- 
dwie duszę dziecka i ciśnie mu na usta niestrudzo- 
ne „dlaczego“, towarzyszy uczonemu przez całe 
Jego życie i przynosi mu ciągle nowe zagadnie- 
nia“. 

W zakończeniu przytoczę jeszcze dwie krótkie 
uwagi, dotyczące szczegółów, które być może nie- 
dość wyraźnie zostały podkreślone w toku moich 
rozważań: 

1) Kategorie, mimo że są pojęciami a prio- 
ri, mają przedmiotową ważność į znaczenie dla 
osiągnięcia poznania tylko w dziedzinie 
immanentnej, to jest w zastosowaniu do 
przedmiotów możliwego doświadczenia. Katego. 
rie bowiem są tylko środkami, za pomocą których 
rozsądek zespala w przedmioty wyobrażenia, za- 
warte w oglądzie zmysłowym. 

2) Oparte na kategoriach synteczne s ą- 
dy a priori stanowią ogólne prawa 
przyrody, do których stosuje się w ogóle wszystko, 
co w przyrodzie może być obiektem doświadezal- 
nego poznania. Oczywista nić jest tu mowa o róż- 
nych szczegółowych prawach i właściwo- 
sciach przedmiotów, które tylko empirycznie, tj. 
a posteriori mogą być poznane. Chodzi tu 
o ogólne prawa przyrody, które są jednocze- 
śnie warunkiem możliwości doświadczenia i sta- 
nowią w ten sposób podstawę nauki (do takich 
praw należy właśnie zasada przyczynowości). 

Przyroda bowiem, to prawidłowy zespół taktów. 
Nauka, to prawidłowy zespół sądów. 

Tzw. prawa przyrody nie istnieją jako takie 
w zjawiskach, lecz tylko w stosunku do po d- 
m io t u, który posiada rozsądek o swoistych 
właściwościach swych władz poznawczych. Tak 
namo, jak nie istnieją same w sobie zjawiska, jak 
tylko w stosunku do tegoż podmiotu, który zaopa- 
trzony jest w odpowiednie zmysły. Rzeczy 
same w sobie mogą podlegać innym 
prawom, niezależnie od rozsądku, który je po- 
znaje. Zjawiska jednak są tylko wyobrażeniami 
rzeczy, których istota sama w sobie jest niedostęp- 
na dla poznania ludzkiego. Jako wyobrażenia zaś 
eo ipso podlegają tylko takim prawom jedno- 
czenia, które są wyznaczone przez władzę jedno- 
czącą rozsądku. 


SUMMARY 


About possibilities of preserving the prineiple of 
causality in natural sciences and medecine in view 
of the indeterminist current of the modern 
physies 


by St. Czarnota-Bojarski, M. D. 


Under the influence of development and disco- 
veries of modern physies, chiefly of the miero- 
physics, there arose about 30 years ago among phy- 
sicists a numerous group of the so called inde- 
terminists, who negate of the existence of real 
causality in nature. They hold a view that all the 
rules of the classic physics have only a statistic 
character and can be applied only to medium va- 
lues which are calculated on basis of numerous 
identical observations. 

The author gives a short review of facts which 
had: led the indeterminists to adopt such an atti- 
tude. The author talks over also the attitude of 
the opposing camp-determinists; who by means 
of special conceptions tried to preserve the prin- 
ciple of causality. These endeavours did not give 
any satis factory results and finally the problem 
of causality is regarded by many scientists as 
being unsolved. The author underlines on the one 
hand a great importance of the prineiple of cau- 
sality for the natural sciences and medecine and 
on the other hand gives his own conception of 
solving this problem by means of control of our 
opinion about the essence of causality and a com- 
plete analysis of the idea of causality itself. The 
author bases his reflections on the fundamental 
principles of Kant's critical philosophy, who in 
his „Critic of the pure mind“, gave a scrupulous 
analysis of the idea and principle of causality. 
The author compares further the principal theses 
of this philosophy with the indeterminists prin- 
ciples and proves the baselesness of their assump- 
tions. The principal thesis of the indeterminists 
that: „in no individual case we can strictly foresee 
any physical phaenomenom', in no manner can 
give us a basis to negate a validity of the causa- 
lity principle. Similarly we could have denied 
a notion of largeness ofany objective importance, 
for largeness of any object cannot be strictly de- 
fined too. These facts, which serve the indetermi- 
nists as an illustration of their theses, are not con- 
tradictory to a causality principle but negate only 
its empirical derivation. — The author comes at 
the end of his work to the following conclusion: 
The acceptance of Kant's phenomenalistie attitu- 
de in nature's understanding and approbation of 
the apprioristic character of cause's notion, can 
give us a basis to a decisive acceptance of the 
principle of causality without falling into danger 
of contradiction the facts and discoveries of mo- 
dern physics. 
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Tr. PORit FRIEDMANN 


Leczenie wielorakiego zapalenia mięśni 
śródmiąższoweg0 Wagnera za pomocą peuicyliny 


Schweiz. Med. Woch. Nr 6, 1948. 


Autor przypomina, że polymyositis acuta Wagner jest 
nie (tylko rzadką, ale (także przeważnie śmiertelną je- 
dnostką chorobową. Choroba polega na ostrym obrzęku 
mięśni kończyn i tułowia oraz ich części miękkich wśród 
hólów, gorączki i zaburzeń na tle ogólnego zakażenia. 
Chorcba przypomina włośnicę (trichinosis) i nosi stu- 
sznie nazwę pseudotrichinosis nadaną przez Heppa.. 

Autor opisuje przypadek dotyczący 42.lelniej kobiety 
wiejskiej, która przybyła w 10. dniu choroby w stanie 
ciężkim. U chorej badano histologicznie wycinek mięśnia 
pized leczeniem i po leczeniu. Badanie histologiczne nie 
stwierdziło obecności włośni a tylko nacieki zapalne 
z dużą ilością leukocytów eozynochłonnych oraz zwy- 
rodnienie mięśnia. Badanie po ukończeniu leczenia stwier- 
dziło zasadnicze zniknięcie zmian patologicznych. Lecze- 
nie polegało na podawaniu penicyliny, której w całości 
zużyto 1/2 miliona jednostek. Chora po 6 dniach prze- 
stała gorqczkować a po 21 dniach opuściła szpital wyle- 
czona. 

WŁ. Mikułowski 


C. JIMENEZ DIAZ, F. VIVANCO, J. M. PALACIOS, 
A. BUYLLA i R. PIGATOSTE 


Rola witaminów w przemianie białkowej 


(Rev. Clin. Espan., 1947, 25, 249 i 254, ref. J. Am, Med. 
Ass. 1947, 135, 15, 1038). 


Doświadczenia przeprowadzono na białych szczurach 
dorosłych i młodych, z których część otrzymywała dietę 
uhogą w białko, druga zaś część — normalną; poza tym `“ 
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w Kazadej rupie porowa otrzymywała witaminę D1, po- 
łowa zaś witaminy nie otrzymywała. Po zabiciu i zba- 
daniu zwierząt stwierdzono, że: 1) dorosłe szczury, które 
tiaminę, odkładały białko i utrzymywały 
jego stały poziom, podczas, gdy te, które były na diecie 
hczwitaminowej traciły białko nawet na normalnej die- 
cie; 2) wzrost i odkładanie białka były lepsze u tych 


otrzymywały 


młodych szczurów, które otrzymywały liaminę. Z tych 
danych wynika, że 1) liamina jest niezbędna w syntezie 
białek, 2) liamina gra ważną rolę w przemianie białkowej 
i we wzroście. 

J. Chlebowski 


JAYLE F., LAGOMME M. JAMAIN B. 
Haptoglobina w czasie ciąży, porodu i połogu 
Gynécologie el obstétrique, t. 45, 1, 1946, str. 38—47. 


Haptoglobina jest to globulina plazmy, przylwierdzo- 
na do barwnika krwi i powodująca zwiększenie czynności 
utleniającej (peroxydase) hemoglobiny. Na podstawie 
zwiększenia czynności hemoglobiny oznacza się miano 
haptoglobiny we krwi. Wynosi ono od 0—10. U osobni- 
ków zdrowych miano waha się między 0,5—1,3 i prze- 
ważnie jest niższe od 1. Miano hap'oglobiny podnosi się 
na początku spraw zapalnych w ustroju, nie jest jednak 
swoiste dła jakiegoś schorzenia. Uważa się dziś, że hap- 
toglobina jest proreiną płazmatyczną, służącą do trans- 
porlu i zobojętnienia substancji trujących lub produktów 
rozpadu lkanek. 

Awiorzy przeprowadzili 


nad haptogłohiną 


u kobiet ciężarnych, w czasie porodu i połogu. Z badań 


badania 


tych wynika, że podczas ciąży i porodu miano hapto- 
globiny pozostaje bez zmiany lub zwiększa się bardzo 
nieznacznie. W połogu miano podnosi się do 2 i wyżej, 
osiągając swój szczyt między 5—10 dniem połogu. 

Miana niskie lub nawet bardzo niskie stwierdzono 
u niektórych ciężarnych, wykazujących powikłanie w cza- 
sie ciąży, jak krwawienie i choroby nerek. 

Miano haptoglobiny nie wzrasta równolegle z szyb- 
kością opadania czerwonych ciałek krwi. Nie stwierdza 
się również związku między haptoglobiną a cholestero- 
lem, mocznikiem we. krwi. 

Autorzy uważają, że nie można jeszcze wysnuć wnio- 
sków ostatecznych co do roli, jaką odgrywa haptoglo. 
bina we krwi. Ważne jest na razie stwierdzenie, że hap- 
toglobina nie tylko lowarzyszy, ale poprzedza objawy 
niektórych chorób, jak np. gruźlica. 

J. Sieroszewski (Łódź) 


O P. J. PALK 
Leczenie choroby wieńcowej dikumarolem 
J. Am. Med. Ass. 1947, 134, 6, 491—495. 


Autor odróżnia cztery momenty schorzenia wieńco- 
wego, mające odmienne znaczenie w rokowamniu i lecze- 
niu. Są to: 1. Angina pectoris, ostra niedomoga wieńco- 
wa lub zaczopowanie naczyń. 2. Zawał mięśnia sercowe- 
go. 3. Zmniejszenie sił rezerwowych mięśnia sercowego 
w następstwie uszkodzenia. 4. Tłó konstytucyjne, dzie- 
dziczność, temperament, ciśnienie krwi, zaburzenia prze- 
miany materii. 

Zapobieganie: ograniczenie palenia. Środkami rozsze: 
rzającymi naczynia wieńcowe są: ac. nicotinicum, papa- 
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weryna (0,15—0,20 gj I alkohol. Fochodne ksantyny uwa- 
ża autor za bezskuteczne. Dobre działanie przypisuje pre- 
paratom jodowym. Ważne są sedativa. Zasadnicze znacze- 
nie w zapobieganiu ostrym stanom niedomogi 
wieńcowej ma: unormowanie życia, przystosowanie 
wysiłków do możliwości fizjologicznych organizmu. Za- 
czopowanie występuje zwykłe w nocy po dniu, w którym 
miał miejsce większy wysiłek. Po takim dniu wskazane 
jest zażycie przed spoczynkiem nocnym 0,13 g papawe- 
rymy. Niezłe wyniki dają czasem azotyny. Umiarkowane 
użycie alkoholu dozwolone, jest on środkiem rozszerza- 
jącym naczynia wieńcowe. Przy bólach dusznicowych. 
wys:ępujących w spoczynku, gdzie zachodzi obawa cał- 
kowitego zaczopowania naczyń wieńcowych — wskazane 
szybkie wstrzyknięcie do żyły 0,06—0,13 g papaweryny, 
po niej ewentualnie teofiliny oraz szybkie podanie tlenu. 
Jeżeli w przeciągu kilku minut papaweryna nie odnosi 
skulku — zastosowanie morfiny jest na czasie. Lec ze- 
nie dicumarolem. Stanowi ono postęp w dziedzi- 
nie terapii przeciw-skrzepowej. Ostateczna ocena 
leku jest jeszcze przedwczesna. 80 przypadków leczonych 
dicumarolem wykazało zmniejszenie śmierlelności o 1/3 
w porównamiu z serią przypadków, leczonych w sposób 
dotychczasowy. Środek ten przeciwdziała rozszerzaniu 
się zakrzepu i zmniejsza skłonność do tworzenia zakrze- 
pów żylnych. W 50 przypadkach, leczonych dicumaro- 
lem — częstość występowania zatorów zredukowana zo- 
stała do 1/8, śmiertelność do 1/5 w porównaniu z 60 przy- 
padkami nie leezonymi dicumarolem. Przeciwwskazan a do 
leczenia dicumarolem stanowią: skaza krwotoczna, daleko 
zaawansowane choroby wątroby, wrzód lub świeże krwa. 
wienie do przewodu pokarmowego, niedomoga nerek. D o- 
świadczenia zdobyte wleczeniu dicuma. 
rolem: Może ono dokonywać się w warunkach szpi- 
łalnych, gdzie łaboratorium jest w stanie dokładnie okre- 
ślić %/o protrombiny, przed podaniem dziennej dawki, Przy- 
przez dożylne papaweryny, 
w razie potrzeby tlen i morfina. Podanie 300 mg dicuma- 


lego 


gotowanie wstnzykiwanie 
rclu per os. Powtarzanie dawki 300 mg dziennie po ozna- 
czeniu poziomu protrombiny, aż do chwili osiągnięcia 
500/70. Po osiągnięciu 50%0 podawanie dicumarolu po 
100 mg dziennie, aż do osiągnięcia 350/9. 3500 jesi sy- 
gnałem do przerwania podawania leku. Podawanie przez 
4—6 ilygodni dicumarolu w ilości 50—100 mg dziennie, 
lak żeby utrzymać poziom protrombiny między 35—500/o. 
Jeżeli poziom spadnie do 15%6 uważać na objawy 
krwotoczne (krwinki czerwone w moczu, wybroczyny)!, 
w razie groźnych krwotoków — przetaczanie świeżo za- 
prawionej cytrynianem krwi. Spokój fizyczny i ducho- 
wy. Lekka dieta. Przy występowaniu częstych skurczów 
dodatkowych komorowych, chinidyna 0,2 g 3X dzien- 
nnie, Gimnastyka oddechowa (8—10 głębokich oddechów 
w czasie, gdy nogi są zgięte, z początku biernie, potem 

czynnie). 
K. Ślęzak (Łódź) 


W. N. GHLEBNIKOW 


W sprawie rozpoznania różnicowego nieswoistych 
i gruźlitzych zapaleń płuc 


(Klin. mied., 1947, 4, 78—79). 


Błędy rozpoznawcze w tej dziedzinie są bardzo częste. 
Szereg jednak czynników pomaga w rozpoznaniu: 1) czę- 


sty (w przypadkach autora — prawie w połowie) wy- 
wiad typowo gruźliczy; 2) dreszcze spotyka się znacznie 
częściej w zapaleniach nieswoistych, w gruźlicach zaś 
rzadko; 3) powłoki skórne i twarz chorych na gruźlicę 
są zazwyczaj blade, w pneumonii zaś — przekrwione 
i sinicze; 4) za gruźlicą przemawia zadawalający stan 
ogólny przy dużych zmianach miejscowych i wysokiej 
gcrączce; 5) skargi na bóle w klatce piersiowej lub boku 
są znacznie częstsze w zapaleniach płuc nieswois‘ ych; 6) 
w zapaleniach płuc gruźliczych częściej spotykamy wa- 
hania ciepłoty o 1,5—2 stopnie; 7) w grypowym zapale- 
niu płuc często bywa nieżyt górnych dróg oddechowych 
w odróżnieniu od przypadków gruźliczych; 8) umiejsco- 
wienie gruźliczych zapaleń płuc — to najczęściej górne 
płaty, dla nieswoistych zaś — raczej płaty dolne; 9) 
okresy przekrwienia, zwątrobienia i rezolucji procesu 
w zapaleniu płuc płatowym trwają parę dni, w zwykłych 
ogniskach bronchopneumonii — parę tygodni, w gruźli- 
czych zaś zapaleniach płuc — kilka tygodni a nawet 
miesięcy; w związku z tym dane opukowe i osłuchowe 
w gruźliczych sprawach w'rzymują się dłuższy czas bez 
zmian; 10) objawy osłuchowe w zapaleniach gruźliczych 
są mniej jaskrawe (np. oddech oskrzelowy słyszał autor 
u tych chorych tylko w 14%); 11) na rentgenie za gru- 
źlicą przemawia obecność ognisk na obwodzie jednoli- 
tego zaciemnienia, względnie w drugim płucu oraz na- 
cieczenie i zwiększenie wnęki, a lakże mała zmienność 
objawów w ciągu dłuższego czasu. Bezwzględnym dowo- 
dem gruźlicy są odcinki przejaśnienia 
cieni, Ilj. odcinki pierwotnych objawów rozpadu, wzglę- 
dnie obecność jam wyraźnych; 12) ostatecznym dowodem 
Kocha w plwocinie, aczkolwiek 
brak tych drobnoustrojów w począłkowych okresach nie 


jest stwierdzenie bel. 


może wykluczać gruźlicy. 
J. Chlebowski 


E. HYANT 


Wpływ amidu nikotynowego na miejscowa 
toterancję powłok i tkanek głębokich wobec 
promieni X. 


(Gaz. des Hop. 1947, 21—22, 313—314). 


W 1938—1939 r. autorzy amerykańscy (Spiess, Bean 
i Stone) zauważyli, że w tzw. „chorobie promieni“, która 
polega na bólach głowy, braku łaknienia, bezsenności, 
wymiotach i"p., a która może się rozwinąć u osobników. 
leczonych promieniami Roentgena czy radem, zjawia się 
perfirynuria i zaproponowali leczenie jej witaminem PP. 
Wyniki uzyskano bardzo dobre. ; 

Od 1943 r. autor stosuje amid kw. nikolynowego E 
tylko po to, aby zwiększyć ogólną odporność RUPIA. 
ale przede wszystkim, aby zapobiec rozwojowi ZE 
i owrzodzeń tkanek, naświetlanych miejscowo dużymi 
dawkami promieni Roentgena, co ma szczególne amecae- 
nie w terapii głębokiej, przeciwrakowej. Podaje się duże 
dawki, wynoszące 0,4—0,6 dziennie amidu kw. nikoty- 
nowego w tabletkach w przerwach między naświetlaniami 
oraz 0,2—0,5 domięśniowo w dniu naświetlania. Na ogół 
większe od przytoczonych dawki nie dają lepszych wy- 
ników i tylko przy bardzo rozległych polach naświetla- 
nia (gruczoł sutkowy) czy bardzo blisko położonych 
(krtań) dochodzi się do 1.0 dziennie, z czego 0,3—90.5 
w postaci zastrzyku domięśniowego. 


wśród gęstych | 


Proponowany przez autora sposób chroni nie tylko 
powłoki przed szkodliwym wpływem dużych dawek pro- 
mieni, ałe także tkanki głębokie, co ma szczególne zna- 
czenie przy naświetlaniu okolic obfitujących w naczynia 
i nerwy. Okazało się także, że dla leczenia już powsta- 
łych owrzodzeń po zbyt długim intensywnym naświetla- 
niu doskonale nadają się opatrunki, przesiąknięte 5%/ 
rozczynem witaminu PP. 

Mechanizm wpływu amidu kw. nikołynowego na 
tkanki naświetlane polega na jego wpływie na procesy 
utleniająco-redukujące i oddechowe komórek. Obok tego 
działają właściwości czysto wiłaminowe na trofikę neuro- 
nabłonkową i ewentuałnie pobudzenie czynności anty- 
taksycznych wątrohy. 

J. Chlebowski 
N A. KURSZAKÓW i A. J. TREGUBOW 


W sprawie związku pomiedzy gośćcowym 
zapaleniem wsierdzia a endocarditis lenta 


(Klin. Mied., 1947, 4, 12—21). 


Trudność wyjaśnienia stosunku pomiędzy tymi dwo- 
ma cierpieniami zależy przede wszystkim od niepewności 
co do etiologii gośćca. Powierzchowne zapalenie brodaw- 
kowate, dobrotliwe, zazwyczaj występuje jako pierwotna 
postać porażenia gośćcowego zastawek, spotykamy je je- 
duakże i w innych schorzeniach. Przy nawrotach gośćca 
mogą występować także nawroty zapalenia zastawki. Nie- 
postrzeżenie dla klinicysty może rozwinąć się endocar. 
ditis lenta, dla której swoisty jest siakeczkowo-histiocy- 
tarny odczyn tkankowy. Część autorów uważa oba scho- 
rzenia za odmianę tej samej choroby, opierając się na 
szeregu wspólnych objawów klinicznych. Nieraz leż spo- 
tyka się w tym samym przypadku. Stwierdza się za- 
równo wspomniany odczyn siateczkowo - histiocytarny 
tkanek, jak i zwykły odczyn zapalny fagocytarny, co dało 
powód do nazwania takich postaci „mieszanymi“, acz- 
kolwiek są to raczej postacie 
o dwie różne choroby. 

W szeregu przypadków endocarditis lenta rozwija się 
bez gośćca. Należy ilakże wydzielić przypadki, gdzie prze- 
wlekła posocznica rozwija się ma tle wrodzonej wady 
serca oraz w związku ze zmianami kiłowymi. Te ostatnie 
mimo częstości dodatniego odczynu Wassermanna są ra- 
czej rzadkie; zależy to zapewne od znaczenia obniżenia 
ogólnej odporności w rozwoju posocznicy. Według teorii 
unitarnej chodzi o zmianę charakterystyki gośćcowej na 
chronioseptyczną przy tym samym drobnoustroju. Wie- 


lokrotnie jednakże stwierdza się drobnoustroje innego 
rodzaju. 


mieszane, gdyż chodzi 


Leczenie postaci gośćcowych polega na s:osowaniu 
salicylatów i usunięciu źródła infekcji; w endocarditis 
lenta leczenie było bezskuteczne zanim zastosowano sulf- 
amidy i penicylinę. 

J. Chlebowski 


F. W. SUNDERMAN 


Przyczynek do studiów nad obrzekami 
i odwodnieniem 
(Am. J. of Clin. Path., 1946, 16, 353—364 ref. Abst, 
World Med. 1947, 2, 2, 139). 


Badanie ilości białka w osoczu oraz stężenia chlorków 
daje możność wyjaśnić poszczególne przypadki obrzęku 


i odwodnienia. Inne metody, jak oznaczenie objęlości 
surowicy, objętości płynu pozakomórkowego, równowagi 
wodnej, ogólnego oraz koloidalnego ciśnienia i osmotycz- 
nego i badanie elektroforetyczne białka osocza, aczkol- 
wiek nie nadają się do powszechnego użytku, posunęły 
naprzód naszą znajomość patogenezy lych słanów. 
Metody oznaczania objqiości surowicy polegają na 
1) wstrzykiwaniu barwika przyżyciowo lub 2) na wdy- 
chiwaniu tlenka węgla. Płyn pozakomórkowy, czyli suma 
płynu, zawartego w naczyniach, oraz międzykomórkowe- 
go, można oznaczyć przez wprowadzenie substancji, dla 
których większość komórek jest nieprzenikalna oraz 
które nie ulegają utlenieniu w ustroju, jak np. cukroza 
lub tiocyjanki. 
Aczkolwiek 
jest niepewne, można określić zmiany ich ogólnej ilości 
przez obliczenie równowagi wodnej. Cała pobrana ilość 
wody składa się z 1) wody wypitej, 2) wody zawartej 
w spożytych pokarmach oraz 3) wody, która powstaje 
przez utlenienie pokarmów. Cała zaś wydalona woda 
składa się z 1) wody w moczu i stolcu, 2) utraty wody 
przez skórę i płuca oraz 8) przypadkowej ulraty jej 
w pocie, mleku czy przez rany. Dlatego też nie wysłar- 
płynów oraz ilość 


bezpośrednie mierzenie płynów ustroju 


cza określać jedynie ilość wypilych 
moczu. Dla oznaczenia równowagi wodnej już lepiej 
chyba się nadaje określanie zmian wagi ciała w ciągu 
deby. 

Autor proponuje następujący podział obrzęków i sła- 
nów odwodnienia: 

Rodzaje obrzęku: 

1) pierwotne zatrzymanie wody, 

2) pierwotne zatrzymanie soli, 

3) zmniejszenie koloidalno - osmotycznego ciśnienia 

(hipoproleinemia): 

a) przedwątrohowe, 

b) wątrobowe, 

€). powątrobowe, 
) zmiany włośniczkowego ciśnienia krwi, 
zablokowanie powrotu chłonkowego płynów ikanko- 


GI Ha 


wych, zawierających białko. 
Rodzaje odwodnienia: 
1) pierwotna utrata wody, 
2) pierwotna utrata soli, 
8) zmiany wtórne, i 
Leczenie slanów obrzęku czy odwodnienia zależy od 
odpowiedniego rozpoznania podsiawowego zaburzenia. 
J. Chlebowski 


G S. STRASSMANN i M. MASS 


Stosunek krwawień ze śluzówki oraz wrzodów 
trawiennych do uszkodzeń wewnątrzezaszkowych 


(Arch. Neur. a. Psych., 1947. t. 57, 2, 145—160, 
ref. Pr. med. 1948, 2, 13). 


Szereg prac polwierdził spostrzeżenia Cushinga, 


dotyczące wpływu drażnienia mechanicznego czy che- 
micznego okolicy podwzgórkowej na krwawienia czy po- 
wslawanie erozji w przewodzie pokarmowym. Nie było 
jednak potwierdzenia poglądu Cushinga na wrzody 
trawienne jako na skutek pewnych procesów wewnątrz- 
czaszkowych, powodujących podrażnienie parasympa- 
lyczne czy też porażenie współczulne ośrodków autono- 
micznych podwzgórza. Aulorzy zebrali na podstawie ma- 


580. 


teriału sekcyjnego 26 przypadków krwawiących owrzo- 
dzeń oraz 30 przypadków rozmiękczenia zmian manwi- 
przedziurawieniem przewodu pokarmowego, 
w których to przypadkach zachodzi prawdopodobieństwo, 


czych z 


że zmiany anatomiczne zależały od podrażnienia ośrod- 
ków autonomicznych, 
J. Chlebowski 


F D. MOORE, W. P. CHAPMAN, M. D, SCHULZ 
i €. M. JONES 


Resekcja n. pneumogastrici we wrzodach 
trawiennych 


(J. Am. M. Ass., 1947, 138, 11, 741—749). 


Na podstawie 40 przypadków można dać na razie 
odpowiedź tylko na część zagadnień, powsiających 
w związku z tym nowym sposobem leczenia (vagotomiu 
duplex). Z tych chorych 35 wcale nie ma obecnie do- 
legliwości; jedynym przeciwwskazaniem do zabiegu jest 
nadciśnienie, które może ulec pogorsząniu; przejściowe 
zaburzenia po zabiegu nie są groźne na ogół. Po zabiegu 
stwierdza się zmniejszenie ruchów i kwasoly żołądka. 
Dowodem «całkowitego przecięcia fizjologicznego n. błę- 
dnego jesl zmniejszenie odruchu nadkwasoty w następ- 
stwie hipoglikemii insułinowej. Odruch ten pozostaje 
zniesiony na zawsze, inne zaś zmiany fizjologiczne ustę- 
pują średnio po upływie jednego roku na skutek auto- 
matyzmu żołądka (nie zaś jakiegoś odnowienia czy zro- 
slu nerwu, co slwierdzono na sekcji). 

J. Chlebowski 


G. FANGONI 


O dzisiejszym stanie lecznictwa zapalenia opon 
mózgowych w wieku dziecięcym 


Schweiz. Med. Woch. Nr 6, 1948. 


Autor robi przegląd osiągnięć na polu lecznictwa pro- 
cesów zapalnych opon mózgowych u dzieci w przeciągu 
ostatnich 9 lat. Pierwszy okres obejmuje znakomite wy- 
niki leeznicze drę!twicy karku na skutek zastosowania 
sulfonamidów w przybliżonych dawkach 0,1—0,2 na 1 kg 
wagi pro die, drugi etap, to leczenie zapalenia opon 
mózgowych na tle zakażenia lasecznikami influenzy za 
pomocą dużych dawek sulfonamidów melodą Gassera, 
trzeci okres, lo leczenie dawniej bezwzględnie śmieriel- 
nych przypadków pneumokokowego zapalenia opon móz- 
gowych za pomocą wprowadzania penicyliny do kanału, 
a czwarly rozdział, lo w lutym br. rozpoczęte doświad- 
czenia leczenia strepiomycyną gruźlicy opon mózgowych. 

W przebiegu zwykłej postaci drętwicy karku podaje 
autor doustnie dimetylpyrimidinę (Elkosin, Diazil) w daw- 
kach 0,2 pro 1 kg wagi i pro die rozłożone na 6—8 
razy aż do spadku gorączki, potem przez dalsze 3 dni 
połowę tej dawki per os lub w zastrzykach domięśnio- 
wych. 

W przypadkach posocznicy meningokokowej i w ze- 
spole Litile—Bamattera zwanym dawniej niesłusznie syn- 
dromem Walerhouse—Friedericha wprowadza autor sul- 
fenamidy w dawce większej 0,6 g pro I kg i pro die 
w iniekcjach dożylnych lub damięświowych oraz peni. 
cylinę w dawce 20.000—50.000 j. o. pro 1 kg i pro die 
oraz dokanałowo co 4 godz. 5.000 j. o. Autor podkreśla, 


ważność należytego nawadniania ustroju doustnie, pod- 
skórnie j za pomocą kroplówki dożylnej. 

Leczenie zapalenia opon mózgowych na tle zakażenia 
lasecznikiem influenzy polega na podawaniu elkosinu lub 
diazilu w dawkach a 0,6 pro 1 kg i pro die tak długo, 
póki gorączka nie spadnie i posiewy płynu nie staną się 
jałowe. Sulfonamidy podawano dożylnie, częściowo w kro- 
blówce lub domięśniowo. Ważne jest nawadnianie roz- 
czynem 50/0 deks rozy 
oraz stosowanie zwłaszcza z początku przelaczania krwi. 
W przypadkach opornych leczenie wskazane jest 
wprowadzanie streplomycyny dokanałowo 1—2 razy na 
dzień w dawce po 25 mg w fizjologicznym rozczynie soli 
Oraz domięśniowo w dawce 40 mg pro 1 kg wagi. Peni- 
cylina bardzo mało albo w ogóle nie nie pomagała w. le- 
czeniu lych przypadków. Na 17 przypadków 16 zostało 


soli fizjologicznej i rozżczynem 


na 


wyleczonych. 

Leczenie pneumokokowego zapalenia opon mózgo- 
wych polegało na stosowaniu penicyliny dokanałowo, 
podpotylicznie lub poprzez ciemiączko do przestrzeni 


podpajęczynowych i dokomorowo — w przybliżonych 
dawkach dziennych 20.000 do 30.000 j. o. na 1 kg wagi 
i na 1 dzień. Równocześnie stosowano elkosin, diaził 
w dawkach dziennych 0,4—0,6 na 1 kg wagi rozdzielone 
na 6 razy. Obfity dowóz płynów i przelaczanie krwi uzu- 
pełniały leczenie, Na 9 przypadków 7 zostało wyralowa- 
nych. 

Co do leczenia gruźliczego zapalenia opon mózgowych 
za pomocą streplomycyny aulor wyznaje, że nie zdołał 
jeszcze należycie opanować slosowanej metody. Autor 
zaczął od: wysokich dawek wzorem autorów amerykań- 
skich Hinshaw'a i Feldmana, polem przeszedł na stoso- 
wanie melody Cocchi mniejszymi dawkami a teraz trzy- 
ma się zasady podawania dokanałowo małych dawek 
slreplomycyny przez szereg miesięcy. W 1. miesiącu po- 
daje I mg streplomycyny na 1 kg wagi na dzień doka- 
nałowo, 500—1.000 mg domięśniowo. W 2. miesiącu fa 
sama dawka, ale co 2. dzień. 


iniekcje dokanałowo 


W 3. miesiącu ta sama dawka, ale dokanałowo lylko 
2 razy na tydzień. Uderzenie wiłaminy A i D raz na mie- 
siąc. Z 17 przypadków 11 zmarło, 6 żyje, w lym 2 zo- 
slały wyleczone zupełnie. 


Wł. Mikułowski 


H P. HIMSWORTH 


Schorzenie a przemiana białkowa 
(Procced. of the Royal Soc. of Med.: 1946, 40, 27-—34). 


Białka tkanek nie są stałe i mogą szyhko przyswoić 
sobie aminokwasy z pożywienia. Białka le oddają część 
swojej subslancji w okresie głodzenia się ustroju (uje- 
mnego bilansu azotowego) i odradzają się podczas istnie- 
nia bilansu dodalniego, P 

Zapotrzehowanie białek zależy od ich waw'ości biolo- 
gicznej. Brak poszczególnych podstawowych aminokwa- 
sów obniża warlość życiową białka. Niemniej jednak 
mieszanina dwóch lub więcej lakich białek może mieć 
wysoką warlość biologiczną, albowiem niedobór poszcze- 
gólnego aminokwasu może być z nadwyżką nadrobiony 
przez większą jego ilość w innym białku. 

Dzienne zapotrzebowanie białka zdrowego czlowieka 
dorosłego wynosi 1 g na kg wagi ciała, chociaż można 
zachować pozorne zdrowie nawet przez dłuższy czas, 


cirzymując tylko połowę a nawet jedną czwarlą lej ilo- 
ści. Z czasem jednak rozwija się ogólna słabość i więk- 
sza skłonność do chorób, zwłaszcza w okresach fizjolo- 
gicznego lub patologicznego napięcia — wzrostu, ciąży, 
zakażenia lub urazu. 

Podstawowe aminokwasy albo wcale nie są synte- 
tyzowane w ustroju albo też są synlelyzowane w slopniu 
niższym, niż są używane. Dlatego należy je podawać 
w diecie i brak jednego z podstawowych aminokwasów 
noże być czynnikiem ograniczającym zużycie pozosta- 
łych. - 

Niedobór białka może zależeć od niewystarczającego 
dowozu czy wchłaniania, albo lleż od nadmiernego zu- 
życia czy straty. Upośledzenie wchłaniania może być 
skutkiem zaburzeń przewodu pokarmowego np. biegunki. 
Nadmierne zużycie występuje w ciąży, gorączce lub cho- 
robach w rodzaju cukrzycy; nadmierna zaś utrata biał- 
ka występuje np. w zapaleniach nerek. 

W powstawaniu obrzęków obok hipoproleinemii grają 
rolę inne czynniki, nie zawsze zrozumiałe. Zmniejszenie 
ilości globulin, które, mając większą drobinę od albu- 
min, mniej wpływają na osmotyczne, 
mniejsze znaczenie. Dla powstania obrzęków obok zmniej- 
szenia ilości albumin konieczna jest obecność odpowied- 
nich iłości wody i soli. Z innych czynników, niczbęd- 
nych dla powstamia obrzęków, możliwe, że konieczne 
są zmiany przepuszczalności włośniczek. Wydaje.się, że 
istnieje równowaga między albuminami surowicy krwi 
a białkiem tkanek. Wzrosiowi lub zmniejszeniu ilości 


ciśnienie ma 


albumin surowicy o 1 g towarzyszy odpowiednia zmia- 
na o 30 g białka tkanek, czyli strata 1 g na 100 ml su- 
rowicy u przeciętnego dorosłego ma poważne znaczenie, 
gdyż jest związana ze s!ratą przeszło 1.000 g białka ciała. 

Po zranieniu czy podczas gorączki mastępuje szybki 
spadek ilości białka tkanek, na co wskazuje wzrost azotu 
w moczu, między 2 a 8 dniem, po czym 
w ciągu 7—10 dni następuje siopniowy spadek; jeszcze 
w ciągu kilku !ygodni trwa dodatni bilans azolowy aż 


szczególnie 


nasiąpi równowaga. Strata białka w pierwszym okresie 
tych zaburzeń może wynosić aż 8% całego zapasu białka 
ustroju; jeśli jednak poprzednie odżywianie było nie- 
wystarczające, to strata białka może być znacznie mniej- 
sza. Jednakże, gdy już nastąpiło zranienie czy zaczęła 
się gorączka, zmiana ilości spożywanego białka w ma- 
lym tylko stopniu wpływa na ulraię azolu, Ale można 
spowodować zatrzymanie azotu w okresie rekonwalescen- 
cji przez zwiększenie podawania białka. Istnieje przy- 
puszczenie, że la duża strata białka jest celowa i zmie- 
rza do zaopatrzenia ustroju w pewne aminokwasy, przez 
c» zwalniają się pozostałe części drobiny: białkowej, Acz- 
kolwiek znaczenie lych zmian nie jest jasne, należy le- 
czyć wszelkie braki białkowe przed zabiegami operacyj- 
nymi, aby utrzymać odpowiedni poziom białka podczas 
krótkiej choroby lub w początkowym okresie przewle- 
kłej i zabezpieczyć możliwie wysoki poziom białka — 
ewenlualnie za pomocą podawania pozajelitowego ~- 
w późniejszych okresach schorzenia przewlekłego. 
Ponieważ hemoglobina składa się z żelaza i białka, 
niedokrewność może być skutkiem nie tylko braku że- 
laza, ale i niedoboru białka. Może też występować u zwie, 
rzą! doświadczalnych pozbawionych indywidualnych ami- 
nekwasów. Widocznie też niedokrewność wyslępująca 
w przebiegu ciąży czy zranienia jest skutkiem wzmożo- 
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nego zapotrzebowania 
rozpadu białka w zranieniu. 


białka w ciąży i zwiększonego 
J. Chlebowski 


J STAHL i D. KUHLMANN 


W sprawie leczenia śpiączki cukrzyczej 
(Pr méd. 1947, 69, 802—803). 


Niejednokrotnie zdarzają się przypadki, że chorzy, 
którzy byli w stanie śpiączki cukrzyczej, umierają mimo 
że stosowano kilka (4—6) litrów soli fizjologicznej w cią- 
gu doby obok podawania dużych ilości insuliny tak, że 
chorzy ci byli odcukrzani i nie wykazywali objawów za- 
kwaszenia ustroju. Dla wytłumaczenia tego śmiertelnego 
zejścia autorzy przypominają doświadczenie d'At- 
chley'a i współpracowników, którzy wywołali zakwa- 
szenie ustroju u chorego na cukrzycę, pozbawiając go 
insuliny i s:wierdzili w ciągu 4 dni obserwacji utratę 
6,9 g sodu, 12 g potasu, 3,9 g chloru oraz 2,8 litra wody, 
w tym 0,8 I wody „wolnej“, tj. tej, która znajduje się 
we krwi, mleczu i przestrzeniach międzykomórkowych, 
oraz 2 I wody, która znajduje się w połączeniu z białkiem 
ustroju, głównie dzięki potasowi, W tym doświadczeniu 
chodziło o nieznaczną tylko utratę wody i soli, w przypad- 
kach śpiączki strasy te są znacznie Wynika 
stąd, że dla ich wyrównania należy podawać chorym 
co najmniej 5—6 litrów wody, 13 g NaCl, 30 g natrii bi- 
carbonici oraz 24 g potasu w postaci 60 g kalii bicarbo- 
nici. Tymezasem, zazwyczaj wykonuje się wlewanie uza- 
sadnionej wyżej ilości wody tj. ok. 6 litrów, ale zara- 
zem podaje się 30—40 g NaCl zamiast 12—15 g. Nie 
można liczyć na to, że nerka wydali resztę zbędnego 
chloru (w postaci chlorku amcau), pozostały zaś sód 
zużyje na wytworzenie dwuwęglanu sodu, gdyż nerka 
sama "eż ulega uszkodzeniu w tych stanach. Konieczny 
więc jest dowóz 


większe, 


brakujących 30 g sody z zewnątrz. 
Wszystko to nie uwzględnia jednak utraty dużej ilości 
potasu przez komórki us'roju. W związku z tym warlo 
przytoczyć przypadek J. W. Hollera (J. Am. 
M. Ass. 1946, 131, t186—1189), który w śpiączce cu- 
krzyczej zastosował u chorego duże dawki insuliny oraz 
roztworu fizjologicznego soli z doda'kiem glukozy, a nie 
uzyskawszy poprawy ogólnego stanu chorego, wstrzyk- 
nął dożylnie dwukrotnie po 150 g 2% roztworu chlorku 
potasu i podał doustnie jeszcze 4 g cy'rynianu potasu. 
Chory szybko się poprawił. . 
Obok NaCl i NaeCOs należy więc podawać kalium 
hicarbonicum, który — aczkolwiek irujący w warunkach 
nermalnych — u chorych w stanie kwasicy cukrzyczej, 
którzy stracili dużo po'asu, może mieć zbawienny wpływ. 
J. Chlebowski 


P ROBERT 


O wpływie leczniczym penieyliny na rozmaite 
postacie żółtaczek spotykanych w przebiegu kiły 
i w przebiegu jej leczenia 


Schweiz. Med. Woch. Nr 6, 1948. 


Autor usiłuje przy pomocy prób leczniczych penicy- 
liną wprowadzić trochę światła do ciemnego jeszcze 
i skomplikowanego zagadnienia diagnostyki różniczko- 
wej i ctiologicznej żół'aczek spotykanych w przebiegu 


532 


zakażenia kiłowego przed leczeniem, w okresie jpocząłko- 
wego leczenia salwarsanem i wreszcie w okresie późnym 
leczenia salwarsanem. Mechanizm tych żółtaczek, jak wia- 
demo, jest ciągle przedmiotem dyskusji, w jakim miano- 
wicie stopniu i kiedy przyczyna e'iologiczna przypada 
na pasożyta kiłowego, w jakim na działanie toksyczne 
arsenu, a w jakim na virus żółtaczki epidemicznej. Wia- 
domo, że penicylina działa napewno zabójczo na krętki 
kiłowe, z drugiej slrony nie jest udowodnione, aby pe 
nicylina miała własności odczulające w s'esunku do sal- 
warsanu. Degos ani Garnier nie obserwowali skutecznych 
wyników leczniczych penicyliny w erytrodermii arseno. 
benzolowej, Z obserwacji klinicznych Properta i bakte- 
riologicznych Siede'a, Medinga i Luz wynika, że żół- 
taczka zakaźna jest wywołana przez wirusa, a wiado- 
mo, że wirusy są mieczułe na leczenie penicyliną. Autor 
więc czuje się uprawnionym do przyjęcia à priori za 
pewnik, że wobec tego penicylina może posłużyć za kry- 
terium w diagnostyce różniczkowej żółtaczek w prze- 
biegu kiły i w czasie jej leczenia. Autor przytłacza opis 
ktiniczny trzech przypadków żółtaczki, W pierwszym 
przypadku chodziło o żółtaczkę kiłową obserwowaną 
przed rozpoczętym leczeniem swoistym, w drugim przy- 
padku o żółaczkę na początku leczenia a więc o odczyn 
wątrobowy Herxheimera. W obu tych przypadkach sku- 
tek zastosowanego leczenia żółtaczki penicyliną byt bar- 
dzo szybko pomyślny. W trzecim przypadku dotyczącym 
żół!aczki galwarsanowej, która zjawiła się po dłuższym 
leczeniu swoistym leczenie żółtaczki penicyliną było wła- 
Ściwie bezskuteczne. Tak więc przypadek trzeci był nie- 
zależny od kręlka kiłowego. 

Wł. Mikułowski 
P WORINGER 


Współczesne leczenie wyprysku u oseska 
Arch. Franc. de Pediatrie, T. IV, Nr 1, 1947, 


Jednym z pierwszych warunków skutecznego lecze- 
nia jest zasada, aby dziecko dostało się w ręce lekarza 
nie zapóźno, ale jak najwcześniej. Po zbadaniu alergo- 
logicznym należy usunąć z diety jedynie tylko składnik 
pożywienia działający uczulująco, zresztą trzeba się sta- 
rać odżywiać dziecko o ile można w granicach normy 
stosownej dla jego wieku. W szczególności mie należy 
zmniejszać mu porcji mleka, jeżeli mleko nie jest aler- 
genem. Zważywszy, że najczęstszym czynnikiem uczula- 
jącym bywa białko jaja, wystarczy jaja skreślić ż diety — 
nie zapominając o zaopatrzeniu dziecka w witaminy. Po 
ustaleniu diety wstrzykuje autor 5 cem? B. ©. G. — S. C. 
szczepionki Calmeltowskiej przeznaczonej do iniekcji 
podskórnej, a to w celu obniżenia przeczułenia trofaler- 
gicznego. Zwykle po upływie 4 tygodni występuje znacz- 
na poprawa. W „przeciwnym razie mależy się uciekać do 
innych metod odczułających nieswoistych takich, jak 
wstrzykiwanie krwi lub proteinów. W przypadkach szcze- 
gólnie ciężkich wskazane odczulenie swoiste, zmiana kli- 
matu, napromienianie Roentgenem lub lampą kwarco- 
wą. Równolegle z leczeniem ogólnym należy czuwać mad 
schorzeniem miejscowym skóry, chroniąc ją od wszel. 
kich mechanicznych, czy chemicznych podrażnień i opa- 
trując aseptycznie powierzchnię pozbawioną naskórka. 
Z chwilą opanowania wtórnych zakażeń skóry wskazane 


jes! stosowanie miejscowo preparatów smołowych. 


Wł. Mikułowski 


HUGH S. STANNUS 


Zaburzenia układu nerwowego na skutek złego 
odżywienia 


Brit, Med. Journ. 21 lulego 1948. 


Na podstawie 40-letniego doświadczenia wypowiada 
autor opinię, że zaburzenia układu nerwowego dotyczą 
tylko funkcji czuciowych, nigdy ruchowych, że są Za- 
wsze zgodne mimo różnicy nasilenia, że są połączone 
z parestezjami, często m umysłową apatią, depresją, 
utratą pamięci, utra'ą kontroli wzruszeniowej. Z cha- 
rakteru objawów można wnioskować o dysfunkcji ko- 
rowej mózgu i móżdżku oraz jąder podkorowych. Ze- 
społy te są skutkiem wadliwej przemiany glukozy w lych 
warstwach ośrodkowego układu nerwowego, które naj- 
więcej ucierpiały na brak dosta'ecznego, dowozu tlenu 
w związku z brakiem riboflawiny i innych składników 
zespołu witaminy B2. 

Wł. Mikułowski 


MINKOWSKI 


O przetaczaniu krwi zastępczym w przebiegu 
cieżkiej erytroblastozy u noworodków 


Arch. Franc. de Péd. T. IV, Nr 1, 1947. 


Doświadczenie wykazało, że mimo bardzo rychłej, 
racjonalnej interwencji leczniczej w postaci przetaczania 
krwi Rh ujemnej — Przypadki ery'roblastozy wykazują 
i tak jeszcze 30%/0 śmiertelności. Dlatego autorzy amery- 
kańscy (Wallenstein) podali nową me'odę przełączania 
krwi zastępczego, 


skrwawieniu 


która polega na pewnego rodzaju 
bo wypuszczeniu mu 64% krwi 
przeloczenien mu krwi Rh 
ujemnej niemal w podwójnej ilości. Chodzi o łatwiejsze 
spłukanie resz'ek hemolizy z krwiobiegu i o zapobiegnię- 


chorego, 
ogólnej z równoczesnym 


cie zwiększonym odczynom erytropoelycznym wątroby, 
która na sekcji wykazywała znaczne zmiany. W tym celu 
przez żyłę łokciową jprze'acza się krew Rh ujemną w nad- 
miarze a przez żyłę ciemiączkową wypuszcza się krew 
chorego, zostawiając  36,70/0 ogólnej chorego. 
(W przybliżeniu objętość krwi noworodka wynósi 
250 em*—1/10 wagi ciała). Niektórzy robią zabieg na 
jednej żyle, wypuszczając krew z jednego końca a z dru- 
giego przelewając krew Rh ujemną. 


krwi 


Wł. Mikułowski 


A. GIROUD i 1. BOISSELOT 
Wpływ awitaminozy B: na płód u szezura 
Arch. Franc. de Péd., T. IV, Nr 4, 1947. 


Autorowie poddali kontroli doświadczenia autorów 
amerykańskich (Warkany) na temat awilaminozy Be 
u szczurów i stwierdzili, że noworodki matek pozbawio- 
nych w ciąży witaminy Bə wykazują wzrost mniejgzy, 
sk ocenie wymiarów kości długich w odcinkach dystal- 
nych i przedstawiają dość często rozszczepienie podmie- 
bienia tylnego. Spotykał także polwory z częściowo po- 
dwójnym układem osiowym. Doświadczenia dowodzą, że 
rozszczepienie podniebienia nie zawsze jest natury gene- 
tyczno-dziedzicznej, ale może być skutkiem awitaminozy 
B: i że u człowieka anomalie takie mogą również mieć 
podobne pochodzenie. 

WŁ. Mikułowski 


R. G. GOURŁAY 


Problem odmrożenia i doniesienie o leczniczym 
działaniu kwasu nikotynowego 


Brit. Med. Journ. 21 lutego 1948. 


Autor omawia eliologię, patogenezę i metody łeczni- 
cze odmrożenia. Ponieważ kwas nikotynowy ma właści- 
wość rozszerzania naczyń, autor zastosował ten środek 
w leczeniu odmrożenia, Słosował kwas nikotynowy u do- 
rosłych w dawce 3 razy dnia po 50 mg, u dzieci 3X 
dnia po 25 mg doustnie po jedzeniu. W 27 przypad- 
kach raz tylko nie widział poprawy, zresztą skutek lecze- 
nia był zawsze bardzo zadawalający i rychły. Nawet 
przypadki z miażdżycą tęlnie nie stanowią przeciwwska- 
zania do leczenia skutków odmrożenia skóry za pomocą 
kw. nikotynowego. 

WŁ. Mikułowski 


D. P MURPHY i E. J. FARRIS 


Zapłodnienie uzyskane w nastepstwie określenia 
dnia owulacji przy pomocy testu szczurzege 


(Am. J. of Obst. and Gynecol. 1947, vol, 54, Nr 3, 
str. 467—475). 


E. J. Farris jest autorem nowej metody oznaczenia 
dnia jajeczkowania u kobiet. Metodę tę sprawdził naj. 
pierw na małpach, a jej skuteczności w zastosowaniu do 
względnie niepłodnych stadeł małżeńskich dowodzi 50 
przypadków zajścia w ciążę osiągniętych przez naturalne 
lub sztuczne zapłodnienie. Niniejsza praca obejmuje 11 
przypadków zapłodnień u 10 chorych i omawia proble- 
my, wyłamiające się w przebiegu stosowania wspomnianej 
metody. Wstępnym krokiem do badań jest analiza na- 
sienia mężczyzny i sprawdzenie drożnośki jajowodów 
u kobiety. Przypuszczalny dzień owulacji określa się 
w czasie środkowej dekady cyklu miesiączkowego przy 
pomocy testu szczurzego. Wykonuje się go, ws'rzykując 
podskórnie ranny mocz badanej kobiety dwom niedoj- 
rzałym szczurzycom rasy Wistar, a następnie porównuje 
się zaczerwienienie jajników szczurzych, wywołane prze- 
krwieniem, z pasmem czerwonym wzorcowej skali kolo- 
rów Munsella. W obecności normałnej owułacji wstrzyk- 
nięcie moczu chorej powoduje przekrwienie jajników 
szczurzyc w okresie 4-5 kolejnych dni. Spostrzeżenia 
autorów wykazują, że jajko jest najbardziej zdolne 
do zapłodnienia w ostatnim dniu reakcji kolorowej 
i w tym dniu powinien nastąpić coitus względnie sztucz- 
ne zapłodnienie. Badania przeprowadza się w ciągu kilku 
z rzędu miesięcy i jeżeli reakcja nie wystepuje w ogóle 
w ciągu 'ego czasu, to szanse zapłodnienia są minimalne. 

U kobiet, jajeczkujących nieregularnie, test powinien 
być sprawdzany przez dłuższy ozas. 

Owułacja występuje u większości <kobiel zawsze 
w tym samym dniu cykłu i fakt ten czyni zbędnym dal- 
sze hadania. 

Metoda Farrisa zdaje się mieć duże zn 
czeniu bezpłodności zwłaszcz$ę, 


aczenie w le- 
że pozwała przewidzieć 
dzień maksymalnej płodności kobiety ma 2—3 doby przed- 
tem. Ma to szczególne znaczenie w zapłodnieniu sztucz- 
nym, a przy naluralnym umożliwia mężczyźnie osiągnąć 
pełną wartość ejakulatu w dniu jajeczkowania przez za- 
chowanie abstynencji w okresie poprzedzającym ten 
dzień, M. Dzierżanowski (Łódź) 
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C J, BARONE, J. A. FINO i L. H. HETHERINGTON 
Ciąża powikłana gruźlicą 


(Am. J. of Obst. and Gynecol. 1947, Vol. 54, Nr 3, 
str. 475—487). 


Autorzy rozporządzają materiałem 28.846 chorych 
rozwiązanych w Elizabeth Steel Magee Hospital w latach 
1980—1941. Z tej liczby zaledwie 103 ciężarne choro- 
wały na gruźlicę płuc, co stlanowi 0,35%. W obserwacji 
jednakże klinicznej, trwającej od 5—15 lat, pozoslawało 
jedynie 62 chorych i tylko te brano pod uwagę w roz- 
ważaniach statystycznych. 

Pośród nich napotkano na różne stadia gruźlicy i albo 
przerywano ciążę w pierwszych 3 miesiącach, albo też 
rozwiązywano w końcu ciążę przez cięcie cesarskie lub 
dopuszczano do samoistnego porodu. Śmiertelność koń- 
cowa całej grupy wynosiła 30,6%. Aulorzy dochoxlzą do 
wniosku, że najlepsze wyniki osiągnięto u kobiet, u któ- 
rych dopuszczano do samoistnych porodów i lo bez 
względu na natężenie gruźlicy płuc. Z tych zmarło za- 
ledwie 19,2%/0. Śmiertelność końcowa u ciężarnych gru- 
źliczek, rozwiązanych przez «cięcie cesarskie, wynosiła 
36,8%, podczas gdy u chorych, którym przerwano ciążę 
wyrażała się ona cyfrą 


w pierwszych 3 miesiącach, 


38,50%, 'ezyli największym odsetkiem śmiertelności. 


M. Dzierżanowski (Łódź) 


E AVERY JONES 


Wymioty krwawe i czarne stolce 


Br. Med. J. 1947, II, 441—446 i 477—482. 


Znaczna ilość błędów w slatystykach, dotyczących 
tych spraw zależy 1) od niedokładnego przedstawienia 
przez poszczególnych autorów przypadków niepomyślnie 
zakończonych, 2) wykluczenia przypadków chirurgicz- 
nych, 3) rozmaitości warunków wewnętrznych, 1j. wieku, 
płci, umiejscowienia schorzeń itp. 

Au!or w swoich rozważaniach bierze pod uwagę 687 
przypadków, ohserwowanych w okresie wojny, w tym 
615 przypadków wrzodów żołądka i dwunasinicy oraz 
18 nowotworów złośliwych. 

Na podstawie swego doświadczenia Jomes zaleca 
stosowanie w wypadkach krwawienia z przewodu pokar- 
miowego kropelkowego przetaczania krwi, która lo mce- 
toda nie powoduje ani nawrotów krwawienia, ani wzro- 
stu ciśnienia krwi, ani wreszcie nie upośledza później- 
Szej regeneracji własnej krwi. Należy też wziąć pod uwa- 
ge, że śmierć z powodu wykrwawienia się następuje prze- 
ważnie nie bezpośrednio po krwawieniu, lylko w 2—4 
i więcej dni później, zawsze więc jest wskazane prezciw- 
działanie skutkom takiego krwawienia, bo ma się na to 
czas. 

Wskazane też jest wcześniejsze i bardziej pożywne 
odżywianie tego rodzaju chorych w myśl zasad Meulen- 
grach'a. Metoda ta obok kroplówkowego mprzelaczania 
krwi znacznie obniża odsćtek śmiertelności, który nawel. 
obecnie wynosi około 8% w szpitalach powszechnych. 

Wśród zbadanych pracowników przemysłu i transpor- 
tu od 5—7% było dotkniętych wrzodami żołądka czy dwu. 
nastniey. Tak duża ilość chorych wskazuje na konieczność 
poświęcenia im szczególnej uwagi, pożądane nawet wy- 
dzielenie tych chorych na osobnych oddziałach, gdzie za- 
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równo lekarze mogliby specjalizować się, jak i personel 
lepiej by się orienlował w szczegółach należnej opieki. 
W przypadkach ciężkich krwawień należy wykonać 
częściową resekcję żołądka tym bardziej, że krwawiące 
wrzody żołądka, niewidoczne nawel przy zastosowaniu 
Roecnigena, mogą być wykazane w 60% wypadków za pv- 
mocą gastroskopii. Z drugiej strony należy wziąć pod uwa- 
gę, że tego rodzaju osire owrzodzenie żołądka mogą 
być przyczyną ciężkiego i powiórnego krwawienia, ale 
rzadko na ogół są przyczyną zejścia śmiertelnego. 


u. Chlebowski 
D. M. GROTEL 


O „leningradzkim“ nadciśnieniu okresu blokady 
Sow. wracz. sbornik, 1946, 17—22. 


Ze zmniejszeniem ilości chorych na charłaciwo, z nie- 
dożywiania w 2-ej połowie 1942 r. w oblężonym Lenin. 
gradzie wystąpił wzrosl chorych na nadciśnienie, który 
lo wzrost szczególnie się zaznaczył w 1943 r. i osiągnął 
liczby 8—4 razy wyższe, niź w okresie przed wojną. Na 
uwagę zasługuje przeszło inzykrolne zwiększenie od- 
selka chorych wśród ludzi młodszych, do 40 lat. We- 
dług niezupełnie sprawdzonych danych co najmniej po. 
łowa wszystkich chorych zapadła na lo cierpienie do- 
piero podczas wojny. Nadciśnienie okresu blokady od- 
znacza się pewnymi swoistymi cechami. Przede wszysl- 
kim ilość powikłań niewydolnością serca wzrosła 11/:— 
21/3 razy, Do tegoż niewydolność taka rozwijała się nie- 
jednokrotnie już w początkowych okresach schorzenia 
i przeważały w niej ostre postacie. W odróżnieniu od 
niewydolności serca w nadciśnieniu, które obserwowano 


przed wojną, podczas blokady niewydolnbść serca — 
oprócz wyżej wymienionych cech — występowała wzgłę- 


dnie «często przy niezbyt wysokich liczbach ciśnienia 
i w okresie nieustalonego nadciśnienia. Niezbyt rzadko 
do ostrej niewydolności lewokomorowej przyłączała się 
prawokomorowa. 

Zmniejszanie się ilości przypadków niewydolności 
serca równolegle do zmniejszenia ilości przypadków char- 
łuctwa z niedożywienia, a szczególnie unat.-patol. dane, 
wykazujące niezwykłe niskie liczby wagi serca u tego 
rodzaju chorych, którzy zmarli na niewydolność serea, 
wskazują na zależność częslości lej niewydolności od 
niedożywienia chorych. 

W przeciwieństwie do częstszego występowania nie- 


wydolmości serca u chorych na nadciśnienie w omawia- 


„nym okresie znajduje się zniknięcie prawie całkowite przy- 


padków dławicy piersiowej i zawału serca u nich. Nie- 
wiadomo, czy zależało to od zmniejszenia skłonności do 
skurczu naczyń wieńcowych czy leż od zmniejszenia czę 
stości i stopnia miażdżycy lych naczyń u ludzi niedo- 
żywionych. 

aNajczęstszym a zarazem jednym z najwcześniejszych 
powikłań było neuroretinitis i (w mniejszym nieco slop- 
niu) inne powikłania ze strony dna oka. Powikłania te 
czasem występowały w jednym tylko oku i miały skłom- 
ność do całkowitego nawet wyleczenia. 

Zwraca uwagę wysoki odselek objawów mózgowych, 
przede wszystkim bóle głowy, a także zwiększenie ilości 
udarów mózgowych. Wylewy krwi do mózgu w tym 
okresie były 4 razy częstsze, niż zakrzepy mózgowe (przed 


wojną, odwrotnie, wylewy były 1,5—2 razy rzadsze) i ta 


w 500% u ludzi poniżej 50 lat. (Przed wojną wśród zmar- 
łych na wylew krwi do mózgu odseiek ludzi poniżej 
50 lat wynosił tylko 25). Częste też były zjawiska angio- 
spastyczne w mózgu i w związku z tym przemijające afa. 
zje, niedowłady itp. 

Mniejszy odselek cierpiących na nadciśnienie wśród 
lepiej odżywiającej się części ludności w tym okresie 
i rówmoległość lego cienpienia, z charłaciwem z niedo- 
żywienia nasuwają przypuszczenia, że większa częstość 
nadciśnienia zależała od związanych z niedożywieniem 
zaburzeń neuro-humoralnych aparalu, regulującego na- 
pięcie naczyń i ciśnienie krwi. Przeciwko temu przyj usz- 
czeniu przemawiają jednak: 1) brak równoległości mię- 
dzy odsetkiem chorych na nadciśnienie a slopniem char- 
łaciwa, 2) zwiększenie ilości, chorych na nadciśnienie 
i wśród tych, którzy nie przebyli charłactwa, 3) zwięk- 
szenie odsetka chorych w miarę wzrostu wieku ilp. 

Większe prawdopodobieństwo ma punkt widzenia, 
który w eharłactwie z niedożywienia widzi tyłko dodal- 
kowy, usposabiający czynnik, nalomiast za podstawową 


przyczynę zwiększenia ilości chorych na nadciśnienie 
uważa „zwiększenie urazów nerwowo - psychicznych 
w związku z warunkami wojny i blokady. Z tym 


w związku stoją też przypadki ostrego rozwoju nadci- 
śnienia pod wpływem nagłego urazu psychicznego u lu- 
dzi do lego czasu zdrowych. 

Należy uważać, że nadciśnienie wysiępowało w wy- 
niku działania trzech czynników: 1) dziedzicznej chwiej- 
nej równowagi neuro-humoralnego aparatu, 2) naby:ych 
zaburzeń lej równowagi pod wpływem niedożywienia i 3) 
urazów neuro-psychicznych,. 

Różne skombinowanie lych czynników może Iłuma- 
przebiegu nadciśnienia w oblężonym 


czyć osobliwości 
nieraz charakter secho- 


Leningradzie oraz przejściowy 


czenia. 
J. Chlebowski 


Kwas foliowy 
(Ars „medici, 1947, 8, 454—456). 


Podawanie kw. foliowego ma wyraźnie dodatni wpływ 
na retikulocytozę oraz na przejście megaloblastycznego 
obrazu szpiku kosinego w normoblastyczny, wzrost ilości 
hemoglobiny i czerw. krw. a także na samoposzucie cho- 
rego, jednakże na dłuższą melę uwidacznia się nie ly'ko 
brak poprawy zmian w układzie nerwowym, ale bodaj 
nawet ich pogorszenie. Przy dłuższym używaniu poza 
tym zachodzi stopniowego podwyższania 
dawek. 

Poprawy pnzy stosowaniu kw. foliowego należy spo- 
dziewać się zawsze, kiedy mamy do czynienia ze zmia- 
nami megaloblastycznymi w szpiku oraz niedokrewnością 
makrocytarną, a więc w charłaciwie z niedożywienia, 
zespole sprue, coeliakii oraz anaemia perniciosa ciężar- 
nych. Wolny bowiem kw. foliowy wyzwala się w ustroju 
z poslaci związanej, znajdującej się w pokarmach. Nie- 
dobór powstaje przy niedostatecznym dowozie (anemia 
makrocytarna niedożywionych), braku resorbeji (sprue) 
albo też, jeśli ustrój nie potrafi wyzwolić kw. foliowego 
z jego postaci związanej (A. perniciosa). Preparaty wą- 
trobowe zawierają czynnik, który umożliwia wyzwalanie 
wolnego kw. foliowego. Czynnik ten powstaje w prze- 
wodzie pokarmowym pod wpływem znanych już dawniej 


konieczność 


ex- i intrinsic factor, a uastępnie odkłada się w wą!ro- 
bie. Wątroba chorych na niedokrewność złośliwą czyn- 
nika tego nie zawiera. 

Brak poprawy makrocylarnych niedokrewności przy 
podawaniu preparatów wąlroby w niektórych przypad- 
kach zależy ed braku w tych ustrojach związanej po- 
siaci kw. foliowego z pożywienia. 

Kw. foliowy jest witaminem, dowóz więc jego działa 
1ylko w przypadkach, kiedy brak jego w ustroju. Dla- 
lego jesl bezużyteczne leczenie dawkami powyżej dawki 
optymalnej. Jeśli nie następuje szybka poprawa, należy 
yy "i rać k a i i i ji o 
zrewidować koncepcję niedoboru wilaminowego, w każ- 
dym razie nie należy slosować wilaminu dłużej niż 2 ty- 
godnie, jeśli brak poprawy. 

Nonnan zapolnzebowanie dorosłego wynosi 0,5— 
| mg dziennie i jest pokryte z nadmiarem w zwykłych 

So 3 307; TAR A 
pokarmach. Poza tym prawdopodobnie w przewodzie po- 
| v D g u | SU Pn > A x z 
Eam an odl ya się Synleza kw. foliowego, gdyż wy- 
dalanie kw. foliowego z moczem przewyższa pobramą 
z pożywieniem ilość. 

Poza wpływem na normoblastyczne 
krwi kw. foliowy wywi ównież w r j 
krwi kw. a y wywiera również wpływ regulujący na 
czynność jelil, zwłaszcza w sprue. 


tworzenie, się 


J. Chlebowski 
CH. RICHET 


Śmierć z powodu pragnienia 
(Pr mód. 1947, 53, 597—598). 


Niemowlę 2—3-miesięçezne może pozostawać hez pi- 
cia lub włewań soli fizjologicznej nie więcej niż 18—20 
godzin; dłuższe pozbawienie niemowlęcia napojów za- 
graża jego życiu. Dzieci w wieku 2—10 lat, a zwłaszcza 
slarsze, są bardziej odporne na pragnienie (24—48 go- 
dzin). 

ME : : rer 

Wśród cierpią na pragnienie 
chorzy na zapalenie olrzewnej oraz ludzie, klórym stosuje 


chorych szczególnie 


się pyretoterapię, którzy tracą 5—10 razy więcej wody niż 
normalnie przez transpirację; ich utrata wody dochodzi 
do 200—6500 g na godzinę (jednocześnie tracą oni 1,5— 
5 g NaCl, dlatego należy podawać im pić wodę z dodal- 
kiem ck. 1% soli). 

Trudność badania lych slanów polega na tym, że je- 
dnocześnie zazwyczaj mają wpływ inne szkodliwości np. 
nasłonecznienie, zmęczenie itp. 

Autor przytacza swoje spostrzeżenia na więźniach, 
których Niemcy wywozili z Francji, nie dając pić po. 
wyżej 60 godzin. Objawy polegały na 1) śpiączce z przy- 
kurczīmi bez lokalizacji mózgowej, 2) hipertermii dh 
40,50 3) bezmoczu i 4) ogólnym odwodnieniu ustroju. 
Czasami były napady szału. 

Wśród lych więźniów było sporo wypadków Śmier- 
lelnych. Na sekcji wykazano obrzęk wyraźny mózgu z za- 
sloiną żylną. W jednym wypadku stwierdzono wybro- 
Pany ae A przełyku, które mają być typowe dla 
śmierci z pragnienia. 

Bienetapodkreśla w ecspóle chorohowym, spowodo- 
Voyo eee pragnienie, szczególnie gorączkę oraz obja- 
E gowe, czasami spotyka się podniecenie. które 
może dojść aż do stamu delirium, w innych przypadkach 
występuje depresja, której zakończeniem jest śpiączka. 


J. Chlebowski 
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L. LIBRECHT 
Cholinesteraza a ciśnienie tętnicze 
(Pr. mód. 1947, 9, 163—164). 


Cholinestaza jest fermentem z grupy EĽpaz, który 
hkydrolizuje acetylcholinę na cholinę i kw. octowy i w len 
sposób reguluje ilość w ustroju acetylcholiny, chemicz- 
nego pośrednika w  cholinergicznym przekazywaniu 
przez nerwy. Ezeryna i jprostygmina hamują wpływ cho- 
linesterazy. 

Czynność układu nerwowego roślinnego reguluje po- 
ziom cholinesterazy we krwi i w ten sposób nadczynność 
układu współczulnego powoduje małe wytwarzanie cho- 
linesterazy, odwrotnie zaś — nadczynności układu para- 
sympatycznego towarzyszy zwiększenie wytwarzania cho- 
lineslerazy, która jest konieczna dla zobojęlnienia dzia- 
łania acetylcholiny. Na poziom cholinesterazy we krwi 


wywierają też wpływ gruczoły wydzielania wewnętrzne-, 


go a także nowotwory. 

Normalne ciśnienie krwi znajduje się w ścisłej za- 
leżności od układu nerwowego roślinnego i w wagotonii 
znajdujemy” niskie ciśnienie skurczowe oraz względnie 
wysokie — rozkurczowe (w sympatykotonii jest odwro. 
tnie). Doświadczenia na kotach wykazały, że przy obni- 
żeniu ciśnienia krwi spada ilość cholinesterazy w suro- 
wicy i że ilość ta wzrasta przy wzroście ciśnienia. U czło- 
wieka w stanie nadczynności układu współezulnego, np. 
cierpiącego na nadtarczyczność, stwierdza się wysoki 
pcziom cholinesterazy, przy wagołonii zaś, gdzie wystę- 
puje szmaczne wytwarzanie acetylcholiny, w surowicy 
stwierdza się niski poziom cholinesterazy, która zostaje 
zużyta przez system nerwowy. Podawanie ezeryny i pro. 
stygminy powoduje wzmożenie czynności acetylcholiny 
w ustroju. N Ea i 

Przy oznaczaniu metodą Ammona normalny poziom 

cholineslerazy w surowicy odpowiadał 50—70 mm? 
dwutlenku węgla. W 42 przypadkach nadciśnienia poziom 
ten wynosi średnio 71 mm*, czyli był wyższy od normy, 
gdy u chorych na nerki z nadciśnieniem odpowiednio 
średni poziom wynosił tylko 63 mm, co by wskazywało. 
że u tych chorych układ nerwowy roślinny nie gra roli 
w etiologii nadciśnienia. Z drugiej strony istnieje ścisła 
zależność pomiędzy ciśnieniem samoisinym (a zwłaszcza 
ciśnieniem skurczowym) a poziomem  cholinesterazy. 
Wsikazywałoby to na czysto nerwowe pochodzenie nad- 
ciśnienia samoistnego, klórego istotną przyczynę stanowi- 
łaby nadczynność układu współczulnego, uwarunkowana 
przez czynniki dziedziczne i konstytucjonalne. 
. Z powyższych wywodów wynika próba stosowania 
środków, hamujących czynność cholinesterazy, w lecze- 
niu nadciśnienia samoistnego. Autor zasłosował prosty- 
gminę w dawkach podawanych w leczeniu myasthenia 
gravis, i, rzeczywiście, uzyskał obniżenie ciśnienia. 


J. Chlebowski 


KRAKOWSKIE TOWARZYSTWO LEKARSKIE 


Protokół ze zwyczajnego posiedzenia naukowego 
z dnia 4 lutego 1948 r. 


Referaty z Zakładu Biologii U. J. (Kier. Prof. Dr S. 
Skowron). 


I Dr Jurand Artur: Mechanizm działania leków 
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przeciwiarczycowych i badania ich nad wpływem ich na 
funkcję szpiku kostnego. 

Leki przeciwtarczycowe działają na skutek swych wła- 
sności redukcyjnych na tworzący się w tarczycy jod alo- 
mowy w ten sposób, że wprowadzają go w stan jonowy 
i wskułek lego uniemożliwiają tworzenie się tyroksyny, 
która powstaje lykko w obecności jodu a'omowego. 

Wprowadzenie rodników węglowodorowych w poło- 
żenie 5 cząsteczki 4-melylo—2-tiouracylu powoduje poja- 
wienie się działania pobudzającego na szpik kostny obok 
działania przeciwłarczycowego. Wyższe jednak rodniki 
osłabiają działanie przeciwtarczycowe. 

(Oryginalne wyniki publikowane będą w czasopiśmie 
„Experientia*). 

Il J. Fidelus: Działanie tyroksyny i me'vlotioura- 
cylu podanych jednorazowo. 

Tiouracyi hamuje a tyroksyna przyspiesza przeobra- 
żenie kijanek żab. Kijanki poddane równocześnie działa- 
niu tiouracylu i tyroksyny w pewnym określonym sta- 
dium ontogenezy wykazują zahamowanie przeobrażenia. 
Jest to jednak moim zdaniem tyłko pozorna inaktywacja 
tyroksyny przez diouracyl. Przeobrażenie bowiem po je- 
dnorazowym krótkotrwałym podaniu tyroksyny dochodzi 
do skutku przy współudziale wydaliny gruczołu tarczy- 
kowego kijanki. Przez zahamowanie gruczołu tiouracy- 
lem, podana równocześnie tyroksyna nie wystarcza do 
wywołania przeobrażenia i w wyniku otrzymujemy obraz 
inaklywacji tyroksyny przez tiouracyl. 

(Wyniki zostaną ogłoszone w C. S. Soc. Bioł.). 

III K. Rapacz: Wpływ 4-metylo—2-tiouracylu na 
budowę histołogiczną przysadki mózgowej królika. 

Podawanie 4-metylo—2-tiouracylu powoduje zmniejsze- 
nie ilości procentowej komórek zasadochłonnych przy- 
sadki mózgowej królika. Ilość komórek kwasochłonnych 
i chromofobnych nie ulega is'otnej zmianie. Zmiany te 
występują zarówno u królików dojrzałych, jak i u no- 
worodków, których malka olrzymywała lek przez cały 
czas ciąży lub co najmniej przez 18 końcowych dni cią- 
ży. Wyniki uzyskane u noworodków są jednak bardziej 
zmienne. 

(Wyniki będą ogłoszone w wydawniciwie Poznańskie- 
go Towarzystwa Przyjaciół Nauk, Prace Komisji Matema- 
tyczno-Przyrodniczej, Seria B). 

IV. Dr F. Skalski: Wpływ 4-melylo—-2-tiouracylu 
na płody królicze. 

Podawanie d-metylo-—2-tiouracylu ciężarnym  kró- 
licom wywiera wyraźny wpływ na tarczycę i nadnercza 
neworodków, o ile lek był podawany co najmniej przez 
10 dni przed porodem.. 

Komórki tarczycy stają się aklywne, koloid znika 
z pęcherzyków, a wielkość kory nadnerczy zmniejsza się. 
W zona reticularis występują małe wykrwawienia. zaś 
zona fasciculata jesl wyraźnie zwężona. Te zmiany zazna- 
czają się wybitnie, gdy lek był podawany przez cały okres 
ciąży. 

Podawanie leku matce przez 10—12 dni w pierwszej 
połowie ciąży nie wywołuje żadnych widocznych zmian 
w budowie zarówno tarczycy, jak i kory nadnerczy. 

V. K. Wilkosz: Wpływ 4-melyło-2.tiouracylu na 
aparat Golgiego noworodków króliczych. 

Podawanie 4-melylo—2-liouracylu przez 10—12 dni 
w pierwszej połowie ciąży nie wywołuje zmian w aparacie 
Golgiego komórek tarczycy i kory nadnerczy u nowo- 


rodków króliczych. Podawanie leku przez 18, 19 i 24 
dni przed porodem, a także przez cały czas ciąży wywo- 
luje widoczne zmiany w aparacie Golgiego zarówno ko. 
mórek tarczycy, jak i kory nadnerczy. W komórkach 
tarczycy noworodków aparat Golgiego powiększa się, pod. 


czas gdy w komórkach kory nadnerczy wyraźnie się 
zmniejsza. 

(Wyniki oryginalne zostały ogłoszone w Przeglądzie 
Lekarskim). 

VI. Dr Stanisław Zajączek: Stosunek jajnika do 
tarczycy. 


Autor streścił wyniki prac odnoszących się do zmian 
cyklicznych w czynności tarczycy i stojących w związku 
z życiem aktywnym, rują i snem zimowym u jeża oraz 
podał wyniki prac dotyczących zmian, jakie u tego 
zwierzęcia zachodzą w tarczycy w okresie ciąży oraz 
pod wpływem podanego z zewnątrz hormonu męskiego 
i żeńskiego. 

Wpływ hormonu tarczycy na czynność wydzielniczą 
jajnika widać szczególnie wyraźnie wówczas u Szczura, 
gdy jajnik zostanie wszczepiony bezpośrednio w tarczy- 
cę. U tak zoperowanego zwierzęcia można stwierdzić 
przy pomocy rozmazów pochwowych regularnie prze. 
biegające cykle: rujowe, które ulegają całkowitemu 
wstrzymaniu wówczas, gdy jajnik wszczepia się w jakie- 
kołwiek inne miejsce w ciele zwierzęcia. Brak rui można 
wywołać u szczura także pod wpływem propylo-tioura- 
cylu. Jeśli szczurom o wywołanej w ten sposób hipo- 
funkcji tarczycy podaje się równocześnie z propylotiou. 
racylem hormon gonadoiropowy lub hormon żeński, to 
wówczas okresy rujowe powracają. Wskazuje to na ko- 
nieczność istnienia normalnej funkcji tarczycy dla nor- 
malnej funkcji jajnika. 

W związku z tym samym problemem została stresz. 
czona praca dra Pawika pt. „Z badań nad wpływem 
hormonu tarczycy na czynność jajników”, która równo- 
cześnie ukazała się drukiem w mr 1 r. 1948 Przeglądu 
Lek. (Wyniki podane przez Dr Zajączka będą opu- 
blikowane w C. R. S. B. w Paryżu oraz w pracach ko- 
misji Mat-Przyr. Pozn. Tow. Przyjaciół Nauk). 

W dyskusji Prof. Skarżyński wyraził się z uzna 
niem o dorobku naukowym Zakładu Biologii w ciągu 
oslatnich 2 lat. Tiouracyl prawdopodobnie nie tylko 
działa hamująco na syntezę tyroksyny, ale wywiera 
działanie na wszystkie tkanki ustroju. Nie słyszał on 
o osobnym enzymie jodazie i nie uważa za konieczne 
przyjmowanie istnienia lakiego enzymu w tym procesie. 
Synteza tyroksyny odbywa się bez żadnego enzymu pod 
wpływem słabych czynników utleniających, uwalniają- 
cych jod. Ponieważ w każdej komórce znajdują się 
P minimalnej ilości nieswoiste oksydazy, syn'eza tyro- 
ksyny jest możliwa w każdej komórce i uęzch wyd? 
jej ilości mogą się znajdować poza tarczycą. W doświad- 
czeniach na zwierzętach pozbawionych larczycy jod ra- 
dioaktywny zoslaje zaabsonbowany w Ikankach. Tioura- 
cyl działa głównie na tarczycę, ale także hamująco na 
system oksydazowy innych tkanek (przysadka. nadner- 
cza itd.). 

Prof. Szczeklik: Badania te mają duże znacze- 
nie dla kliniki. Tiouracyl powoduje wyrównawcze wy- 
twarzanie tyreotrofiny, a ta z kolei powoduje czasem 
rozrost tarczycy, pomimo że objawy nadczynności tar- 
czycy wtedy znikają. Istnieje wyraźna różnica pomiędzy 


tyreoidektomią chemiczną a chirurgiczną. Przyjęło się 
mniemanie o bezkarności stosowania liouracylu przez 
długi czas (nawet 2 do 3 lat). Takie długotrwałe leczenie 
tiouracylem może mieć wpływ ujemny na inne gruczoły 
wydzielaniu. W doświadczeniach na 
zwierzętach, którym podawano tiouracyl, udało się wy- 
wołać gruczolaki tarczycy. Preparat len ma działanie 
toksyczne, którego nie można lekceważyć i dlatego nie 


można go słosować zbyt długo. 


o wewnętrznym 


Anglicy osiągali lepsze 
wyniki przy chirurgicznym leczeniu choroby Basedowa, 
niż przy leczeniu tiouracylem. Mieli oni większy procent 
wyleczeń i mniejszą śmiertelność usuwaniu lar- 
czycy, natomiast częstsze remisje przy leczeniu tiouracy- 
Jem. Tiouracyl jest bardzo dobrym środkiem przygoto- 
wującym do zabiegu, ale nie można go slosować na dłuż- 
szą metę. 

Prof. Kaulbersz uważa, że zmniejszona przez 
działanie tiouracylu czynność tyroksyny wywołuje zwięk- 
szoną produkcję tyreotrofiny. W Ameryce jest obecnie 
duże zainteresowanie tymi pracami. Na jednym z posie- 
dzeń Amerykańskiego Towarzystwa Lekarskiego prawie 
wszystkie prace zajmowały się wpływem tiouracylu na 
procesy utleniania w tkankach, a specjalnie w szpiku 
kostnym. Niektórzy autorzy kwestionują bezpośrednie 
działanie w tym względzie tiouracylu a przyjmują dzia- 
łanie pośrednie przez larczycę. Wpływ tiouracylu na 
wątrobę występuje tylko wledy, jeżeli całość tarczycy 
jest utrzymana. 

Prof. Skowron: Zmiany w przysadce po tyreoi- 
dektomii są inne niż po tyreoidektomii chemicznej. Wska- 
zuje to na bezpośredni wpływ tiouracylu na przysadkę. 
Pozałarczycowe tworzenie się drobnych ilości tyroksyny 
jest powszechnie przyjęte. Zmiany morfologiczne tarczycy 
Gdpowiadają różnicom w czynności tarczycy. 

Prof. Kowalczykowa: U szczurów, którym po- 
dawano tiouracyl przez przeciąg 2 lat występowały Czę- 
slo nowotwory złośliwe tarczycy z przerzutami. 

Prof. Rogalski zapytuje, czy były przeprowadzo- 
ne badania przemiany ciał tłuszczowych w aparacie Gol- 


przy 


giego: - 

K. Wilkosz odpowiada, że zdaje się, że były. 

Prof. Miodoński: Trudno jest znaleźć obojętną 
substancję, która by na coś nie działała, Najważniejszą 
rzeczą jest wykrycie mechanizmów działania. Na jciekaw- 
szym wypadkiem przy analizie mechanizmu działania 
jest znalezienie czynnika regulującego len mechanizm 
czyli środka działającego leczniczo na ustrój. Pewne sub- 
stancje działają tylko w pewnym okresie życia. Odra 
np. może być Iragedią. jeżeli wystąpi w 6—8 miesiąch 
ciąży; wtedy dziecko w znacznym procencie przypadków 
rodzi się głuche. Środki farmaceutyczne przedstawiają 
dużo niewiadomych, ale znacznie mniej wiemy o dzia. 
łaniu ich na płód. 


Prolokół ze zwyczajnego posiedzenia naukowego 
z dnia 18 lutego 1948 r. 


I Pokazy przypadków klinicznych z Oddziału Neuro- 
chirurgicznego. Lek. J. Bromowicz przedstawił 2 przy- 
padki krwiaków śródkomorowych z pomyślnym zejściem. 

W dyskusji Dr Mirek powiedział, że w ostatnich 
8 miesiącach miał możność badania kilku podobnych 
przypadków i jest zdania, że pojawiają się one endemicz- 
nie. Chorego demonstrowanego miał możność badać 
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pierwszy, w 24 godzin po rozpoczęciu się choroby. Chory 
podawał, że poprzedniego dnia w czasie golenia nagle 
wystąpił gwałtowny ból głowy, zamroczenie i wymioty; 
później przyszedł do siebie. Utrzymujący się ból głowy 
raczej pojawiał się przy ruchach, a nie miał charakteru 
napadowego. Ze względu na nagły początek, nieznaczną 
sztywność karku oraz stan podgorączkowy (37,3%) dr 
Mirek skłaniał się do rozpoznania pachymeningilis hac- 
morrhagica i skierował chorego na Oddział I C. Doko- 
nane tam nakłucie lędźwiowe wykazało obecność płynu 
krwawego. Stan podgorączkowy utrzymywał się przez 
pierwsze parę dni. 14. dnia pojawiły się zmiany psychicz- 
ne. Stwierdzono wtedy niedowidzenie, a potem larczę za- 
sloinową, co potwierdziło rozpoznanie krwiaka dokomo- 
rowego. W drugim przypadku wystąpił gwałtowny bół 
głowy i wymioty, które to objawy ustąpiły. W parę dni 
potem wysląpiły zaburzenia równowagi pochodzenia 
móżdżkowego. Przy badaniu chora była w coma i nie 
można się było od niej nie dowiedzieć. Przypadek ten 
wykazywał pewną analogię z poprzednim. Chora zmarła, 
a badanie anatomo - patologiczne wykazało olbrzymi 
krwiak podoponowy. Wspomina o tym przypadku dła 
wykazania, na jak duże trudności rozpoznawcze napo- 
tyka się w takich przypadkach. Trzeci podobny przypa- 
dek skierował na Oddział I C. Przypadek ten skończył 
się szczęśliwie i chory ma się dobrze. 


Dr Arend podkreśla, 
krwiaków dokomorowych są zupełną 
spotkał w piśmienniciwie dostępnym mu żadnej wzmianki 
o tego rodzaju przypadkach. Dlatego przypadki te po- 
winny być jak najprędzej ogłoszone. Jeżeli chodzi o krwa- 
wienia dokomorowe osire, to w ciągu swej praktyki spo'- 
kał ich kilkanaście. Mają one charakterystyczne objawy: 
gwałtowny początek, wysoka temperatura (41—420), 
utrata przytomności i zaczerwienienie twarzy. Przypadki 
te zawsze kończyły się śmiercią. Okazuje się, że cały sze- 
reg chorych jednak unika śmierci i wys:ępuje włedy 
obraz analogiczny do przedstawionych. Uderza tulaj, że 
niędzy wystąpieniem objawów guzo a początkowym s'a- 
nem ostrym istnieje okres nieokreślonych objawów, który 
«rwa przez dłuższy czas. Można by sobie wyobrazić, że 
w obrębie skrzepu zachodzą pewne zmiany, że masy te 
pęcznieją i stan ten doprowadza do wystąpienia objawów 
nadciśnienia Śródczaszkowego. Jeżeli chodzi o pierwszy 
przypadek, to każdy z neurologów byłby uprawniony do 
pachymeningitis haemorrhagica, w drugim 


że pokazywane przypadki 


nowością i nie 


rozpoznania 
zaś przypadku każdy musi myśleć o guzie płata czoło- 
wego. Ma lo o tyle znaczenie, że obecnie w każdym 
przypadku, który przychodzi z objawami guza, trzeba 
będzie brać pod uwagę nie tylko guz nowotworowy lub 
pasożylniczy, ale także guz pochodzący z krwawienia, hae- 
matoma. Rozpoznanie krwiaka śródczaszkowego jest bar- 
dzo ważne dla chorego, bo wtedy należyle leczenie może 
go uratować. 

Doc. Kunicki: Największą trudność w iym przy- 
padku stanowi wy'łumaczenie wyłączenia 
przestrzeni bocznych z obrębu krążenia płynu. 


mechanizmu 
komór 
W pierwszym przypadku przy nakłuciu lędźwiowym, do- 
konanym na Oddziele I C stwierdzono obecność krwa- 
wego płynu. Wiedziano już stąd, że nastąpiło jakieś 
krwawienie śródczaszkowe, ale nie można było powie- 
dzieć, skąd pochodziło, W dalszym przebiegu płyn, olrzy- 


mywany przez późniejsze nakłucia lędźwiowe, oczyścił 
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się; widocznie krew uległa resorhcji. Natomiast przestrzeń 
komór bocznych uległa wyłączeniu z krążenia płynu; nz- 
leży więc przyjąć, że otwór Monroego uległ zamknięciu. 
Wytłumaczenie, w jaki sposób do lego doszło, nastręcza 
największe (rudności i właściwie nie da się podać pew- 
nego, Otwory Mon- 
bo sploty naczy- 
niówki wchodzą przez nie dð komory !rzeciej. Ponieważ 
sploty naczyniówki bywają często silnie rozwinięte, otwór 


przekonywu jącego wytłumaczenia. 


reego są już fizjologicznie zwężone, 


Monroego jest raczej szczeliną o nieregularnych ksział- 
tach. Możliwym jesl, 
w komorze 


że skrzepy krwi, 
porwane 


które powslały 
bocznej, 
bocznych do komory trzeciej, 
i szczelinka została zamknięla. 

Innego wytłumaczenia nie da się podać. Przypuszcze- 
nie, że olwór Monroego zoslał zatkany przez skrzepy 
krwi jest o tyle prawdopodobne, że przy dokonanym na- 
kłuciu dokomorowym w wydobytym płynie znajdowały 
się takie skrzepy. Gdyby jednak kłoś chciał zakwestiono- 
wać całokształt rozpoznania, to trudno byłohy odeprzeć 
przypuszczenie, że może tam jest guz w obrębie przegro- 
dy przeźroczystej, który łalwo może wpuklać się do ko- 
mór bocznych. Takie guzy mają charakterystyczny obraz 
odmowy. Przegroda* „przeźroczysta jest blaszką cienką, 
a może zawierać przestrzeń wolną -— cavum sepli pellu- 
cidi, w której może nagromadzić się ciecz lub krew. 
Wtedy występuje wybrzuszenie, 
w obrazie tego przypadku nie widać, 


prądem płynu z komór 
osadziły się na drodze 


symetryczne którego 
To jest właśnie 
słaba slrona koneepcji, jakoby krwawienie w tym przy- 
padku pochodziło z guza przegrody przeźroczysiej. W każe 
dym razie należy przedyskulować tę możliwość, czy nie 
ma guza, który utrudnia krążenie płynu. Otóż już po 
nakłuciu komorowym ustąpiły wszystkie objawy nadci- 
śnienia śródczaszkowego, a już w czasie zabiegu nasłą- 
piło zapadnięcie się mózgu, wskulek czego odstąpiono od 
zamierzonego otwierania komory bocznej. Jak dotych- 
czas, nie ma powodu do zmiany rozpoznania, jeżeliby 
zaś w przyszłości zaszła jakaś zmiana s'anu chorego, 
przypadek zoslanie ponownie przedsławiony. 

W drugim przypadku otwór Monroego musi być bez- 
wątpienia zamknięty, gdyż inną treść znaleziono w ko- 
morach bocznych, a inną olrzymano z nakłucia lędźwio- 
wego. Lepszego wylłumaczenia lego s'anu nie można po- 
dać, jak tylko takie, że nagromadzone skrzepy krwi zam- 
knęły otwór Monroego, prowadząc do wy:worzenia się 
prawdziwej haematocephalii. 

Doc. Kunicki zgadza się z uwagami kol. A ren d- 
la, że opisów podobnych przypadków nie można spot- 
kać w piśmiennictwie i jeżeli się okaże, że nie ma w lym 
przypadku żadnego innego guza poza krwiakiem, to jest 
on rzeczywiście wyjątkowym. Trzeba się z tym liczyć, 
że w przypadku tym źródłem krwawienia mogły być np. 
rozslrzenie żylne w splolach naczyniówkowych lub pod- 
wyściółkowych. Nawet jeżeliby tak było, to przebieg kli- 
niczny tej sprawy jest rzeczywiście wyjątkowy. Krwawie- 
nia dokomorowe nie są luką rzadkością, ale sprawa ta 
z reguły kończy się katastrofalnie. Zwykle wtedy krwa- 
wienie obejmuje i inne przestrzenie, | 
ograniczyło się do komory bocznej. 


podczas gdy tutaj 


W przypadkach udarowego rozpoczęcia się sprawy 
chorobowej, prowadzącej do dementywnych objawów 
a bez objawów ogniskowych, powinno się częściej brać 
pod uwagę możliwość łeczenia chirurgicznego. Zabieg chi- 


rurgiczny bowiem jes! całkiem prosly; zasadą jest próbna 
punkcja. Jeżeli natrafi się przy niej na płyn, odpuszcza 
się go. Wykonanie takiego małego zabiegu stanu chorego 
nie pogarsza, a są wtedy szanse uratowania chorego. 
Przy śródczaszkowych 


rzadko myśli się o możliwości próbnego nawiercenia 


krwawieniach stanowczo zbyt 
czaszki. 

II. Prof. Dr E. Brzezicki: Kliniczna analiza ner- 
wowości. (Streszczenie tego odczytu ukaże się w druku). 

W dyskusji Doc. Chłopicki podkreślił, że na pod- 
stawie kryteriów Prof. Brzezickiego jesl możliwy 
burdzo przekonywujący podział nerwic i neuroz w załeż- 
ności od czynników dynamicznych. Uważa on za zupeł- 
nie słuszne uzależnienie występowania pewnych zaburzeń 
netwowych od pewnych okresów życia. Ważne jest pojl- 
kreślenie znaczenia czynnika neurowegelalywnego, który 
jest wykładnikiem uczuciowości ludzkiej. Czynnik ten 
organizuje życie psychiczne, alę może je także i dezor- 
ganizować. Charakterys'yczną wtedy cechą jest odhamo- 
wanie, wyzwolenie się czynników wegetatywnych spod 
kontroli, Bywa to dla danego człowieka bardzo przykrym, 
gdy na przykład składa egzamin, a lymczasem wyslępuje 
u niego bicie serca, brak uwagi i człowiek ten nie może 
się opanować i załamuje się. 

I w psychopatiach i neuropaliach spotykamy się z za- 
burzeniami układu wegetalywnego; może nawet psycho- 
patie są czymś bardziej zaawansowanym; są to zabu- 
rzenia, dotyczące sfery instynktów. Podany powyżej 
przykład dotyczy trudności dostosowywania się. Nas:ę- 
puje w tym przypadku załamanie, a więc instynki za- 
chowawczy zawodzi. Bardzo często mamy objawy 
ucieczki w chorobę, często także wchodzi w grę czynnik 
odhamowania. Przychodzą wiedy do głosu niższe mecha- 
nizmy, co jest dla człowieka przykre, a nawet może być 
kompromitujące: występuje czkawka, wymioty, omdle- 
nia i'd. Mechanizmy te tak opanowują sferę uczuciową, 
że nie dadzą się opanować. Teraz parę uwag o pewnej 
właściwości, polegającej na różnym reagowaniu na różne 
szkodliwe czynniki zewnętrzne. Bonhoeffer sądził, 
że każda osobowość oddziaływuje we właściwy sobie 
sposób na pewne określone szkodliwe czynniki zewnę!rz- 
ne. Inni aulorzy też są zdania, że rodzaj czynnika szko- 
dliwego ma wpływ na obraz zaburzenia, Znany jest ro- 
dzaj melancholii u dzieci z meningilis tbe., tak samo 
specjalny typ drażliwości w chorea minor. W upojeniu 
alkoholowym mamy do czynienia ze swoistą postacią 
euforii, w przypadkach psychozy meskalinowej występują 
objawy schizofrenii, do pewnego stopnia niezależne od 
konstytucji. Prace szkoły heidelherskiej wykazują możli- 
wość wywoływania sz'ucznie takich stanów. 

Prof. Brzezicki uważa, że wspomniane reakcje 
egzogenne należałoby zaliczyć do stanów neurastenicz- 
nych. W chorea minor czynnik dziedziczny odgrywa też 
poważną rolę. Dzieci chorealyczne są nerwowe „Z domu“, 
należą one do psychasteników i neurasteników. Czynnik 
egzogenny odgrywa niewątpliwie rolę, ale nazwałby go 
raczej terminem „neurasteniczny*, 

W przyszłości chciałby przedsiawić swój pogląd na 
psychopatię i histerię. Histeria nie jest jednolitym poję- 
ciem, można podzielić ją na siany skirtoidalne i na hi- 
sterie epizodyczne, o których wspomniał doc. Chłopi- 
cki. Bardzo ciekawa jest możliwość przerzucania się 
konfliktów duchowych na naszą motorykę. 


Naukowa Sekcja Stomatologiczna Związku 
Lekarzy P. P. w Krakowie 


Prolokół Nr 3/48 
z posiedzenia z dnia 1. III. 1948 r. 


Kol. Radzińska 
neza pyorrhei według najnowszych poglądów autorów 
franeuskich, opublikowanych w Revue de Stomatologie 
1947 r.*. 

Objawy kliniczne pyorrhca wysiępują pod dwiema 
odmiennymi niedokrwistej i 
Wspólnym ich objawem jest zniszczenie i rozrzedzenie 
kości zębodołówej. Przyczyny, które wywołują rozrze- 
dzenie w innych częściach kośćca, wywołują również roz- 
rzedzenie kości międzyzębodołowej. Tkanka kostna jest 
tkanką łączną, znajdującą się w stanie ciągłej przemiany. 
izn.. że niektóre jej składniki mają za zadanie ustalenie 
wapnia dostarczonego przez krew w związek — w istolę 
kostną. Życie fizjologiczne tkanki kostnej sprowadza się 
do zwalniania i odbudowy rezerwy mineralnej. Akcją 
zwalniania związków wapniowych, zapotrzebowanych 
przez ustrój z kośćca, zawiaduje parathormon dostarczo- 
ny przez limfę z czterech gruczołów przylarczycznych. 
W pyorrhea niedokrwistej rozrzedzenie kości zębodołowej 
jest wynikiem zaburzeń w czynności gruczołów o we- 
wydzielaniu. Hipersekrecja 


wygłosiła referal pt. „Paloge- 


postaciami — zapalnej. 


wnętrznym parathormonu 
wpływa na zwolnienie Ca z tk. kostnej. W pyorrhea za- 
palnej, przekrwieniowej rozrzedzenie kości międzyzębo-, 
dołowej jest spowodowane przeciągającym się zakaże- 
niem z okolicy przyszyjkowej. Zakażenie miejscowe oko- 
łookostnowe przyszy jkowe powstaje drogą hemalogenną, 
tzn. z wewnątrz na zewnątrz i jest w ścisłej zależności 
od ogniska zakaźnego, współistniejącego lub poprzedza- 
jącego, położonego nieraz w odległym miejscu. 

Kol. Dominik zabrał głos w dyskusji i podkreślił, 
że wyniki badań szkoły francuskiej na ogół pokrywają 
wynikami badań uczonych amerykańskich. Na 
zasługuje spostrzeżenie, że 


sie Z 
szczególną uwagę kosci 
szczęk, a zwłaszcza wyrostka zębodołowego są tkanką 
najmniej stałą ze wszystkich otaczających ząb. Zachodzą 
w tych kościach ustawiczne procesy tworzenia się i ro- 
zessania, a od zachowania równowagi między tymi zja- 
wiskami zależy los wyrostka zębodołowego. 

Kol. Dorski poddaje krytyce nazwę „pyorrhea”, 
używaną dotychczas w stomałologii francuskiej, nazwa 
ta została już dawno zarzucona we wszystkich innych 
krajach. Zwraca uwagę na stosunkowo dużą powierz- 
chowność badań, spotykaną często u uczonych francu- 
skich. Uważa, że praw wyliczonych przez prelegentkę nie 
można określać jako wynik badań uczonych francuskich, 
gdyż zasadniczo są to rzeczy znane już od dawna. | 

Kol. Dominik, korzystając z wolnego czasu, gdyż 
naslępny prelegent nie przybył, porusza ważne zagadnie- 
nie, tyczące się roli ozębnej w przyzębicy. Według osta- 
nich badań głównie amerykańskich, ruchomość. zębów 
zależy w dużej mierze od stanu ozębnej, od nasilenia jej 
przewlekłego stanu zapalnego. Niejednokrotnie przy nie- 
zby! dużym zaniku poziomym kości zębodołu, stwierdza- 
my dość znaczną ich ruchomość a odwrolnie przy za- 
niku przekraczającym nieraz połowę długości korzenia, 
ząb będzie mocno osadzony. Rozluźnienie aparatu ozęb- 
nego, utrzymującego swymi wiązaniami ząb w zębodole, 
będzie tu czynnikiem rozstrzygającym, jako wynik prze- 
wiekłego stanu zapalnego ozębnej. 
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Protokół Nr 4/48 
z posiedzenia z dnia 5. IV. 1948 r. 


Kol Tomczyk wygłosił referat pl. „Ustalenie wy- 
sokości zgryzu przy bezzębiu”. 

Przy ustalaniu wysokości zgryzu wychodzimy z za- 
łożenia, że żuchwa znajduje się w stanie spoczynku. 
Wówczas między górnym rzędem zębów a dolnym istnie- 
je pewna odległość, wynosząca 1—4 mm. Musi ona być 
uwzględniona przy wykonywaniu dolnej dostawki całko- 


witej, U chorego ustalamy żuchwę w pozycji wypoczyn- 


kowej i dostosowujemy odpowiednio wysokość dolnego 
wału zgryzowego. Następnie obniżamy tę wysokość in- 
dywidualnie o 1—4 mm, polecając nagryźć na rozmięk- 
czony wał dolny. 

Kol. Dominik podnosi w dyskusji, że dotychczas 
przy sporządzaniu protez za dużo zwracano uwagi na 
slronę kosmetyczną, za mało na czynnościową. Należy 
zawsze mieć na uwadze, że długotrwałe bezzębie wzglę- 
dnie za niski zgryz są przyczyną zmian resorbeyjnych 
główki stawowej, wywołując jej spłaszczenie. Przy na- 
gryzieniu wałów woskowych powinny one zawsze zetknąć 
się nieco wcześniej w odcinku przednim, w ten bowiem 
sposób unikniemy wysunięcia szczęki dolnej ku przodowi 
w ostatniej fazie ruchu. 

Kol. Dorski i Drozdowski zapytują dodał- 
kowo o szczegóły przedstawionej przez referenta mełody 
fonetycznej. 

Kol Sie ppel dodaje, że prócz powyższego sposo- 
bu mamy jeszcze inne metody: wzrokową, badanie nad- 
miernego kurczenia się mięśni żujących, kontroli usta- 
wienia główki stawowej i wyjaśnia, na czym one pole- 
sają. 

Kol. Dominik zwraca uwagę, że przed ustaleniem 
wysokości wału dolnego musimy odpowiednio dostoso- 
wać wał zgryzowy górny nie tylko w odcinku przednim, 
lecz i w bocznych (płaszczyzna Campera). Obniżenie 
wału zgryzowego dolnego o przestrzeń międzyszczękową 
powinno nastąpić dla uniknięcia niedokładności nie na 
modelu, lecz w ustach podczas funkcji. 


Protokół Nr 6/48 
z posiedzenia z dnia 7. VI. 1948 r. 


I. Kol, Jaruzelska wygłosiła referat pt.: Teoria 
de Cosler'a. Dowodzi on, że nieprawidłowości zgryzowe 
powstają głównie wskutek rozbieżności czasu wyrzyna- 
nia się zębów i wieku kostnego osobnika. Wiek kostny 
rozpoznaje się przy pomocy renigenogramu lewego nad- 
garstka dziecka, a lo na podstawie ilości już zwapnia- 
łych kości. Pomocną przy tym jest tablica de Chinton- 
Howard'a. Wiek zębny dziecka oblicza się melodą de 
Matiega dla chłopców, a dla dziewcząt według tabeli Lu- 
kasowa. Dla zobrazowania zmian w zębach i szczękach 
de Coster radzi zrobić przed, w czasie i po regulacji 
diagramy głowy dziecka. Diagram sporządza się metodą 
siatkową lub robio. 
nych w równych odstępach czasu z tej samej odległo- 
ści. Przy prawidłowym układzie twarzy dziecka siatka 
de Goster'a, przechodząc przez odpowiednie punkty twa- 


nakładania zdjęć rentgenowskich, 


rzowe, pozostaje niezmieniona, to znaczy linie poziome, 
jak i pionowe tworzą regularną szachownicę; przy nie- 
prawidłowym układzie twarzy i zębów uzyskujemy linie 
faliste. Na podstawie licznych badań kefalometrycznych 
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stworzył de Coster 6 diagramów, które odzwierciedla ją 
pomiary czaszkowe, załeżne od wieku dziecka. Dla usta- 
lenia dokładnego rozpoznania i rokowania zaleca de 
Coster: 1) ustalić klasę Anugle'a; 2) obliczyć kąt nachy- 
lenia siekaczy dolnych w stosunku do płaszczyzny, po- 
prowadzonej przez dolny brzeg trzonu żuchwy. Kąt ten 
powinien wahać się w granicach + 5%, 3) oznaczyć kąt. 
zawarty między płaszczyznami: trankfurcką i żuchwo- 
wą; 4) ustalić wiek kostny dziecka przy pomocy rentge- 
nogramu nadgarstka; 5) ustalić wiek zębny dziecka me- 
todą de Maliego względnie Iukasowa; 6) wykonać dia- 
gram głowy dziecka. 

II Kol. Dominik przedstawia 1) przypadek olbrzy- 
miego siekacza górnego środkowego, w którego komo- 
rze wytworzył się dodatkowy twór zębowy oraz 2) przy- 
padek kła zatrzymanego w zatoce szczękowej, skąd zo- 
słał on usunięty drogą operacyjną. 

III. W związku z referatami zabierali głos w dysku- 


sji ko. Drozdowski, Rucińska, Sieppel 
i Dominik. 
Sekrtearz: Przewodniczący: 


Dr K. Dominik Dr L. Sieppe! 


WROCŁAWSKIE TOWARZYSTWO 
LEKARSKIE 


XXXIX posiedzenie z dnia 30. XII. 1947 r. 


Dr Orawiec z I Kliniki Chirurgicznej przedstawi 
przypadek ziarnicy lipoidowej. Autoreferalu nie nade- 
słano. 

W dyskusji prof. Alberl podaje, że w żadnym z 4 
obserwowanych przez siebie przypadków nie stwierdził 
pełnego klasycznego „trias“, tj. wytrzeszezu gałek ocz- 
nych, moczówki prostej i ubytków kostnych. Za zasadni- 
cze uważa natomiast zmiany w płucach i w skórze. Prof. 
Falkiewicz przypomina 
przypadków Nowickiego, Lenartowicza i wła- 


kilka opisanych w Polsce 


sny i również potwierdza brak „triasu“, Dr Bühn zau- 
waża, że nieznajomość obrazu ziarnicy lipoidowej. kości 
prowadzić może do tragicznych pomyłek. Prof. Hirsz- 
feldowa zapytuje, czy wrodzony przerost serca nie 
należy do tej samej grupy chorób. Prof. Albert odpo- 
wiada od razu, że przy wrodzonych przerostach serc u nie. 
mowląt myśli zawsze o spichrzaniu, ale raczej glikoge- 
nu, niż cholesterolu. 

W „drugiej części zebrania prof, Albert wygłosił re- 
ferat pt. „Wrzody żołądka i dwunastnicy u niemowląt”. 
Auloreferatu nie nadesłano. 

W dyskusji prof. Falkiewicz zauważył, że kli- 
niecznie odróżniamy zasadniczo wrzody "rawienne od bez- 
objawowych wrzodów w przebiegu innych chorób. Opi- 
sane przypadki u dzieci stwierdzono głównie przy cho- 
robach zakaźnych. To ostre występowanie wrzodów, bez- 
objawowy przebieg i choroby współtowarzyszące 
przyjąć, 
wrzodową żołądka, a ostre wrzody. Miarą porównawczą 


każą 
że u tych dzieci nie chodziło o tzw. chorohę 
powinno być nie przebicie i krwawienie, a zwężenie od- 
źwiernika. Prof. Czyżewski zauważa, że przedsta- 
wiony materiał sekcyjny wykazuje tylko zgony z innych 
pcwodów, a nie z powodu wrzodów żołądka. Prof. 
Hirszfeldowa jest zdania, że materiał prof. A lbe r- 
ta potwierdza zasadniczo twierdzenie współczesnej pedia- 


trii. Dawniej wrzody żołądka i dwunastnicy uważano za 
nader rzadkie, rozpoznawano jedynie sekcyjnie. Obecnie 
wrzody dwunastnicy są opisywane coraz częściej, są 
one około 10-krotnie częstsze aniżeli wrzody żołądka. 
Około 70% dotyczy niemowląt w wieku od 5 tygodni 
do 5 miesięcy, około 10% spotyka się u noworodków. 
Można by odróżniać poza noworodkami trzy kategorie: 
u) u dzieci bardzo dystroficznych z zaburzeniami żołąd- 
kowo-jelitowymi, b) w przebiegu zakażeń, c) w gruźlicy. 

Patogeneza w tych stanach jest różna. W kategorii 
a) pewną rolę odgrywa awitaminoza, w b) przeważnie za- 
lory, w e) jady lub prątki, Wrzody zdarzają się i w zwę- 
żeniu odźwiernika u młodych niemowłąt. Niemowlęta 
nie skarżą się na bóle, dzieci nieco s'arsze nie potrafią 
ich lokalizować, rozpoznanie, o ile nie nastąpi przeżar- 
cie do naczynia i krwawienie, jest bez zdjęć Roentgena 
bardzo Irudne. A nawet w krwawieniach żołądkowo-jeli- 
lowych u dzieci częstsze są znacznie przyczyny inne, niż 


wrzody: choroba Werłhofa, Schonlein-Henocha, choro- 
by ‘krwi, zakrzep żyły pępkowej. U dzieci starszych 
w lzw. kolce pępkowej niektóre przypadki należą do 


omawianej grupy i cierpią na wrzody żołądka lub dwu- 
nas'nicy. Dr Knappe zwraca uwagę na znaczenie mo- 
W stanach alergicznych często 
stwierdza się wrzody i ten czynnik jest niesłusznie po- 
mijany. Dr Baraban donosi o przypadku 10-le'niego 
dziecka, u którego należałoby rozpoznać chorobę wrzo- 
dową dwunastnicy, Dr Moszkowska jest zdania, że 
jako czynnik eliologiczny należy także brać pod uwagę 
B. pyocyaneus, 


mentu alergicznego. 


który może powodować owrzodzenia. 
Zapyluje leż, czy w opisywanym przypadku czerwonki 
byłe badanie bakteriologiczne. Dr Godlewski twier- 
dzi, że najczęściej owrzodzenia przewodu pokarmowego 
występują u wcześniaków oraz u niemowląt atroficznych. 
Uważa za możliwe, że ropniaki opłucnej u tych dzieci 
były zjawiskiem wtórnym, a owrzodzenia dwunastnicy 
ogniskiem pierwotnym. Prof. Falkiewicz podkreśla 
znaczenie układu wegetatywnego w chorobie wrzodowej, 
a nie wyobraża sobie, aby wrzód był przyczyną sepsis. 
Prof. Czyżewski zwraca uwagę na fakl, że w pierw- 
szych 5 godzinach po przebiciu nie stwierdza się bakterii 
w płynie otrzewnowym. 


` . 


XL posiedzenie z dnia 13. I. 1948 r. 


Dr Z. Tesarz z Kliniki Pediatrycznej przedstawił 
przypadek lotnego nacieku Lofflera u niemowlęcia 31/:- 
miesięcznego. Rozpoznanie zostało postawione na pod- 
stawie: a) króskotrwałości zmian  renigenologicznych 
w płucach, b) wyraźnej eozynofilii we krwi, czasowo 
związanej z wystąpieniem nacieków płucnych, c) względ- 
nej skąpości objawów fizykalnych. Patogenezę tego przy- 
padku należy 'łumaczyć uczuleniem tkanki płucnej przez 
alergen pochodzenia bakteryjnego w okresie banalnego 
zakażenia górnych dróg oddechowych, poprzedzającego 
wystąpienie nacieku Lófflerowskiego. Opisany zespół obja- 
wów bywa coraz częściej rozpoznawany u dorosłych, 
natomiast u niemowląt należy do bardzo wielkich rzad- 
kości (autoreferań). 

W dyskusji dr Godle wski podnosił podobieństwo 
tego schorzenia do gośćca płuca, który może leż dać 
eozynofilię we krwi i nacieki w płucach. 

Dr I Moszkowska z Kliniki Pediatrycznej i dr 
K. Mędraś z Zakładu Anatomii Patologicznej przedsta. 


wili przypadek wrodzonej zastawki dwunastnicy u nie- 
mowlęcia. Przypadek dotyczył 9-miesięcznego chłopca, 
który zmarł wśród objawów odwodnienia i zatrucia, po- 
wstałych po uporczywych wymiońłach nieznanego pocho- 
dzenia. Obraz anatomo-patologiczny omówił dr Mę- 
draś, a następnie dr Moszkowska (autoreferat) 
przeanalizowała przyczynę zejścia Śmienielnego, sprowa- 
dzając ją do znacznej utraty anionu CI, kalionu Na 
i wody. To doprowadziło do zmniejszenia ilości krwi 
krążącej, zastoju w obrębie włośniczek i ich zwiększo- 
nej przepuszczalności. W ten sposób wystąpiły objawy 
ostrej niedomogi krążenia, które doprowadziły do Śmierci. 

W dyskusji prof, Albert zwraca uwagę na zapale- 
nie włóknikowe stwierdzone w żołądku i dwunastnicy, 
które ze względu na dużą powierzchnię resorhcyjną nie 
mogło być bez znaczenia. 

Dr Weisglass z II Kliniki Wewnętrznej i dr W e- 
ber z I Kliniki Chirurgicznej przedstawili przypadek apla- 
zji szpiku w następstwie osamotnionego przerzutowego 
nacieczenia śledziony w przebiegu raka sutka. Dr W eis- 
glass przedstawił historię choroby pacjentki, po czym 
dr Weber podał rozpoznanie, z klórym przystąpiono 
do zabiegu oraz wynik auwiopsji po śmierci. Zabieg z góry 
uznany był za beznadziejny. Wskazaniem jednak do za- 
biegu była myśl, że możliwy jest toksyczny wpływ guza 
rakowego sutka na narząd krwiotwórczy i że usunięcie 
sutka może wpłyhąć na poprawę ciężkiej niedokrwisto- 


ści, nie poddającej się żadnemu leczeniu. Na sekcji 
stwierdzono guz sutka, który histologicznie okazał sie 
carcinoma Scirrosum. Śledziona powiększona, torebka 


lśniąca, napięta, twarda, zarówno z zewnątrz, jak i na 
przekroju widoczne ogniska białawe, oporniejsze od re- 
szły miąższu, rysunek grudek i podścieliska całkowicie 
zataniy. Histołogicznie stwierdzono „całkowite zatarcie 
utkania śledzionowego, prawie cały miąższ, z wyjąłkiem 
miejsc nekrotycznych włóknisto zmienionych, zbudowa- 
nv z komórek dość dużych o charakterze nabłonkowym 
alozonych geslo obok siebie, bez jakiegoś wyraźnego pla- 
nu, wnikających między u!rzymane elementy siateczki 
śledziony lub w niektórych miejscach układających się 
w posiaci cewek“. Poza tym sekcja wykazała zmiany 
włókniste zastawki dwudzielnej oraz płyn w jamach 
opłucnowych, w worku osierdziowym i w jamie brzusz- 
nej Dr Weber podkreślił rozległość zmian w śledzie- 
nie, a więc w narządzie, w którym tylko wyjątkowo roz. 
wijają się wtórne guzy złośliwe, Stosunek zmian stwier- 
dzonych w śledzionie do niedokrwis'ości 
Weisglass (autoreferatu nie nadesłano). 


omówił dr 


W dyskusji prof. Falkiewicz stwierdza, że wnio- 
skiem praktycznym jest jak najwcześniej operować. Uwa- 
ża za prawdopodobne, że najpierw u chorej tej hyła ane- 
mia aplasiiyczna, a później rozwinął się rak, bowiem 
objawy anemii były już od 6 miesięcy. a guz zauważono 
przed 6 tygodniami. Dr Sznek zapytywał, czy chora 
rodziła i czy karmiła. Dr Gibiński zwraca uwagę, że 
przyzwyczajeni jesteśmy widywać leukopenię i anemię 
w przypadkach rozrostu miazgi śledzionowej bez wzglę- 
du na jego przyczynę, a nie przeciwnie, jak to było 
w tym przypadku, gdzie miazga śledzionowa była prawie 
zupełnie zniszczona nacieczeniem nowo!worowym. Sądzi 
też, że wobec braku pośmiertnego badania szpiku nie 
można wykluczyć zniszczenia szpiku nacieczeniem mo- 
watworowym lub rozrosłym aparatem siateczkowym, co 
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nie daje zmian w rentgenogramie. Taki s'an nie byłby 
dziwny w przypadku raka z b. licznymi przerzutami 
i czyniłby zbędnym dodatkowe założenie, że chora cier- 
piała uprzednio na anemię aplastyczną. Dr Mędraś 
mówiąc © mechanizmie powstawania przerzutów nowo- 
uworowych dochodzi do wniosku, że być może nazwa ta 
jest niesłuszna, nie zawsze chodzi tu o przerzuty „sensu 
siriclo*, Prof. Falkiewicz stwierdza, że brano pod 
uwagę zniszczenie szpiku przez nowolwór, ale trudno 
scbie wyobrazić lak zupełne zniszczenie szpiku. 

W końcu dr J. Kubicz (z Kliniki Dermatologicz- 
nej) wygłosił odczyt pt. „O pożywce jelitowej wszy odzie- 
żowej. Metodyka i zastosowanie”. (Auloreferalu nie ma- 
desłano). 

W dyskusji dr Drak wspominał, że pracując w In- 
stytucie prof. Weigla zachorował na gościec, a gdy po- 
tem karmił, wszystkie wszy karmione przez niego gi- 
nęły. Prof. Hirszfeld zapytuje, czy opisane przez 
przedmówcę zjawisko nie polegało na ciałach amtyricket- 
siowych lub zmianach metabolicznych we krwi. Podnosi 
też, że'dziwnym wydaje się fakt, że wszystkie opisywa- 
ne tu twory są wielkości Ricke'sii. Prof. Falkiewicz 
zastanawia się, czy w gośćcu nie większą rolę odgrywa 
alergia niż infekcja. Dr Gibiński zapytuje, czy obser- 
wowano kiedykolwiek zależność między. wszawicą, 
a częstością występowania gośćca, co musiało by się zda- 
rzyć, gdyby wesz była przenośnikiem wirusów gośćco- 
wych. Sam w otoczeniu silnie zawszonym, mimo bardzo 
złych warunków mieszkaniowych i odzieżowych obser- 
wował nadzwyczaj rzadko dolegliwości gośćcowe, mimo 
dużego materiału chorych. Z drugiej strony kraje, w któ- 
rych gościec należy do najpowszechniejszych chorób 
społecznych, np. Anglia, Holandia itp. wolne są od: wsza- 
wicy. Dr Knappe podnosi podobieństwo gośćca do 
duru osutkowego ze względu na periarleriilis 
Prof. Falkiewicz jeszcze raz podkreśla, że rzadkość 


nodosa. 


występowania gośćca w warunkach głodowania jesi leż 
argumentem za alergicznym podłożem choroby. Podobnie 
rzadko spotyka się w tych warunkach dychawicę oskrze- 
lewą. Po odpowiedzi prelegenta zebranie zamknięto. 


XLI posiedzenie z dnia 97. 1. 1948 r. 


Dr Gamski z II Kliniki Wewnętrznej przedstawił 
2 przypadki zespołu Wolj(-Parkinson-Whnite w elektrokar. 
diogramie. Chora lat 35 oraz chory lat 21 z rzadkimi na. 
padami częstoskurczu serca, bez podmiotowych i przed- 
miotowych objawów schorzenła narządu krążenia. W Ekg 
obojga stwierdzono zespół W. P. W. Omówiono mecha- 
nizm powstawania oraz znaczenie kliniczne omawianego 
zespołu (autoreferatu nie nadesłano). 

W dyskusji dr Kowarzykowa omówiła przypa- 
dck i pokazała Ekg chorego, u którego po ucisku na 
gałki oczne udało się uzyskać przejście z krzywej odpo- 
wiadającej W. P. W. do prawidłowej krzywej ekg. Prof. 
Szczeklik zauważa. że poglądy na mechanizm po- 
wstawania W. P. W. uległy 
także i uszkodzenia mięśnia sercowego zdają się odgry- 


zmiunie; oprócz anomalii 
wać rolę. Na poparcie tego stanowiska przylacza 2 przy: 
padki, demonstrując zdjęcia ekg. Prof. Falkiewicz 
uważa, że wątpliwości może rozs!rzygnąć każdorazowo 
tylko dokładna obserwacja kliniczna. Omawia również 
jeden własny przypadek. Natomiast w przypadku oma- 
wianym przez prof. Szczeklika nie widzi -dostatecz- 
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nego dowodu na zależność W. P. W. od zmian organicz- 
nych. Większość wypadków, kłóre obserwował miała 
charakter stały. Dr Bara ban podaje szereg szczegó- 
który przebywał 
też w jego obserwacji. Uzupełnia je dr Masny. Prof. 
Kowarzyk przedstawia eksperymenty, pozwalające ma 
drodze przewodzenia pozasercowego bodźców przy zasto- 
sewaniu wzmacniacza wywoływać P.W.P. lub częstoskurcz 


napadowy załeżnie od kierunku 


łów dotyczących pierwszego chorego, 


przewodzenia prądu. 
Prof. Falkiewicz zapytuje jeszcze, jakie są publika- 
cje dotyczące tego problemu u dzieci oraz podaje, że 
u osobników bez dolegliwości sercowych stwierdza się 
występowanie W. P. W. w slosunku 1:5.000 przypadków. 
Prof. Szczeklik wyjaśnia, że chodzi mu o możliwość 
istnienia dwóch sposobów występowania W. P. W.: pierw- 
szy polega na wrodzonym istnieniu pęczka Kenta lub 
ip, drugi na wytworzeniu się nowej drogi czy ło pod 
wpływem uszkodzenia organicznego mięśnia czy czynni- 
ków neurogennych. 

Następnie dr Teppa z Kliniki Neurologicznej przed- 
stawił 56-letniego chorego z wągrzycą mózgu. Choroba 
rozpoczęła się przed rokiem nieznacznymi bólami głowy, 
do których dołączyło się w ostatnich miesiącach postę- 
pujące pogorszenie wzroku jako następstwo tarczy zasloi- 
nowej na obu oczach przechodzącej w zanik. Objawy kli- 
niczne guza mózgu z wodogłowiem bez typowej lokali- 
zacji. Stwierdzono zaburzenie umysłowe i obserwowano 
szereg napadów padaczki korowej lub uogólnionej. We 
krwi i w płynie mózgowo-rdzeniowym wyraźna eozynofi- 
lia. Rozpoznanie zostało ustalone przez aspirację grubą 
igłą i sirwzykawką kilku rozpadłych torebek wągra la- 
siemca samolnego. Dr Teppa zwrócił uwagę na lo; że 
jest to piąty przypadek wągrzycy mózgu obserwowany 
przez niego w ostalnim roku, co świadczy o niebezpie- 
czeństwie społecznym związanym z trudnościami w uję- 
ciu w kontrolę sanitarną całego ubóju bydła (auloreferat). 


Z kolei dr Kowarzykowa z I Kliniki Wewnętrznej 
przedstawiła przypadek symetrycznej martwicy skóry 
w przebiegu agranulocytozy popiramidonowej. Jednorazo- 
we podanie piramidonu wyzwoliło objawy wstrząsu ana. 
filaktycznego u osobnika uczulonego, przy czym możliwe 
jest, że czynnikiem jpogłębiającym stan Voksyczny byłu 
podana równocześnie penicylina, zmiany skórne» prze- 
stały się bowiem posuwać w momencie odslawienia peni 
cyliny. 

Gwałtowność objawów, ogromna rozległość zmian 
skórnych, wywołanych nieznaczną ilością czynnika uszka- 
dzającego wskazują na alergiczne ich tło. Za tłem aler- 
gicznym ex post przemawiać może lakże wyprysk na skó- 
rze w okolicy siawu biodrowego lewego utrzymujący się 
4 doby, o charakterze wykwitów pokrzywkowych. Po- 
wslał on po znieczuleniu miejscowym 5%/0 nowocainą za- 
s osowanym przy pobieraniu wycinka ze skóry. Mislopalo- 
logiczne badanie wycinka wykonane przez prof. Alberla 
w Zakładzie Anatomii Patologicznej może również wska- 
zywać na charakter alergiczny. Z powodu ciężkiego sta- 
nu chorej nie wykonano nakłucia mostka ani prób na 
na alergeny. Przypadki martwicy głębokiej czy powietz- 
chownej w przebiegu spraw alergicznych iieoretycznie 
łatwe do przyjęcia mie są notowane w piśmiennictwie. 
Prof. Czeżowska po raz pierwszy podniosła tę spra- 
wę w Polskim Tygodniku Lekarskim (1947). Symelrycz- 


ność zmian skórnych stwierdzona w demonstrowanym 


przypadku wynika przypuszczalnie z ogólnego iła scho- 
rzenia. Nie stwierdzono żadnej równoległości pomiędzy 
rozwojem zmian skórnych, a obrazem hematologicznym. 
W okresie najcięższych objawów wstrząsowych i najrozle- 
glejszych zmian skórnych krew wykazywała już stosunki 
prawidłowe. Zatrzymanie się ciężkiej rozwijającej się 
zmiany skórnej wysiępuje od dnia wstrzymania penicy- 
liny. Chora oprócz normalnego leczenia agranulocylozy 
bierze od dnia następnego po odstawieniu penicyliny Co- 
dziennie od 20—40 jednostek insuliny podskórnie (aulo- 
referat). 
W dyskusji prof. Czeżowska wykazuje analogię 
z własnym przypadkiem oraz wskazuje także i tu na 
możliwość zjawiska paralergii oraz na korzysiine działa- 
nie insuliny. Prof. Szczeklik uwypukla trudności dia- 
gnostyczne w ocenie zmian skórnych i rolę penicyliny. 
Wyjaśnia, że insulina była in podana przeciwbólowo 
i okazała się lepsza niż poprzednio stosowana morfina. 
Prof. Alber I wspomina o własnej reakcji na zastrzyki 
penicyliny pod postacią świądu, obrzęku skóry ze złusz- 
czaniem naskórka. Sądzi, że w przypadku iym ukazać 
się jeszcze mogą głębsze zmiany martwicze. Dr Biihn 
zwraca uwagę, że insulina jest lekiem przeciwalergicz- 
nym. Dr Kaniak podnosi analogię leczenia insuliną 
w tym przypadku oraz w chorobie Biirgera. 
Dr K. Gibiński 


SPRAWOZDANIE Z DZIAŁALNOŚCI TOWA. 
RZYSTWA NEUROLOGICZNO-PSYCHIATRY- 
CZNEGO W KRAKOWIE 

będącego Oddzi 


alem Polskiego Towarzysiwa Neuro- 
legicznego | 


Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego 
za czas od kwielnia 1947 do lipca 1948 r. 

W okresie sprawozdawczym odbyło się 12 zwyczaj- 
nych posiedzeń naukowych oraz 3 posiedzenia nadzwy- 
czajne. Na pierwszym posiedzeniu nadzwyczajnym dnia 
9. X. 1947 r. wygłosił odczyt prof. dr Maurycy Born- 
szlajn pt. „Połwiekowy bilans psychiatrii naukowej 
(współczesne melody badania w Psychiatrii)“, na dru- 
gim e A i Wżecim=dnia 26, dr. 1048 1. 
wygłosił odczyty prof. I. A Carmichael z Londynu 
na tematy: „Dynamika płynu mózgowo-rdzeniowego 
u człowieka” oraz „Zmęczenie i zaburzeni 


a czynności 
mięśni u człowieka”. 


Na posiedzeniach zwyczajnych przedstawili: 1. Lek. 
Bromowicz Jan — Omówienie 8 operowanych przyp. 
krwiaka podoponowego w dniu 13. XII. 1947 r. — 2. 
Lek Bromowicz J. — Przyp. operowanego ropnia 
okolicy ciemieniowo-potylicznej lewej, dn. 5. III. 1948 r. 
3 Doe. dr Chłopicki W, -— Przypadek zespołu wzgó- 
rzowego, dn. 25. 1V. 47 r. 4, Tek, Chmielewski 
J. — Przypadek ropniaka okolicy ciemieniowej lewej ze 
szczególnym uwzględnieniem zaburzeń psych., dn. 16. V. 
| 47 r. 5. Lek. Chmielewski J. — Przyp. gwiazdziaka 
rdzenia przedł. i przyp. oponiaka sklepistości' okolicy 
czołowej lewej, dn. 13. XII. 47 r. 6. Lek. GChmiele w- 
ski — Przyp. operowany z powodu wypadnięcia jądra 
miażdżystego, dn. 5. III. 48 r. 7. Gerard — Przyp. 
peslępującego porażenia opuszkowego u młodej osoby, 
dn. 26. IV. 47 r. 8. Dr Jarema M. — Przyp. choroby 
Picka, dn. 3. X. 47 r. 9. Doc. dr KunickiA — Przyp. 
neuralgii zwoju kolankowego. dn. 7. X. 47 r. 10. Doc. dr 


Kunicki A. — Przyp. operowanego guza ciemieniowó: 
potylicznego, dn. 6. I. 48 r. li. Lek. Rogalska — 
Przyp. wczesnego zapalenia kiłowego rdzenia, dn. 25. IV. 
47 r. 12. Dr Spett K. — Omówienie przypadku schizo- 
frenii z rysami urojeń sensylywnych, dn. 16. I, 48 r, 
13. Dr Spett K. — Przyp. slanu maniakalnego z uroje- 
niami, dn. 5. VII. 48 r. 

Odczyly wygłosili jako zaproszeni goście: 1. Prof. dr 
Miodoński J. — „Próby rozpoznawania ośrodko- 
wych schorzeń układu przedsionkowego iprzy pomocy 
skofedalu, dn. 16. TV. 48 r. 2. Prof. dr Szuman St — 
„Istola metody psychohigienicznej”, dn. 7. XI. 47 r. 8. 
Dr Rymar J. — „Pismo w schorzeniach psychicznych 
i nerwowych, dn. 20. VI. 47. Członkowie: 4. Dr Arend 
R. — „Regresja rysunku a rysunek dziecięcy”, dn. 20, VI. 
47 r. 5. Arend R. — „Wypuklina jądra miażdżystego 
larczy międzykręgowej”, dn. 5. III. 48 r. 6. Prof. dr Brze 
zieki E. — „Psyche a soma z punktu widzenia przy- 
rodnika*, dn. 16. V. 48 r. 7. Prof, dr Brzezicki E, — 
„Rozwój charakterologii klinicznej”. dn. 6. II. 48 r. 8. 
Doe. drGhłopieki Wł. — „Uwagi o marzeniach sen- 
nych“, dn. 16. IV. 48 r. 9. Dr Jarema M, — „Orga- 
niczna reakcja psychotyczna w przebiegu leczenia wstrzą- 
sami elektrycznymi", dn. 6. II. 48 r. 10. Doc. dr K u- 
nicki A. — „O leczeniu guzów przysadki“ dn. 4. VI. 


48 r. 11. Dr Spett K, — „Magiczne myślenie w olirazie 
klinicznym, dn. 3. X. 47 r. 12. Dr Stryjeński 
Wł — „Zamach Piekarskiego na króla Zygmunia II“. 


Uwagi sądowo-psychiatryczne na marginesie historii, dn. 
7. V. 48 r. 

W związku ze śmiercią prof. dr J. Mazurkie w i- 
cza z Warszawy wygłosił na posiedzeniu dnia 7. XI. 47 
r. prof. dr Brzezicki Zmarłemu poświęcone oraz na 
posiedzeniu dnia 7. V. 48 r. — wspomnienie poświęcone 
zmarłemu członkowi Towarzystwa dr SŁ Paszkow- 
skiem u. 

Prezes: 
Prof. dr E. Brzezicki 


Sekretarz: 
Dr Michal Jarema 


RUCH W TOW. LEK. — ZJAZDY: 


Z inicjatywy Departamenlu Medycyny Społecznej Mi- 
nistersiwa Zdrowia zostało reaktywowane Polskie Towa- 
rzyslwo Przeciwrakowe z siedzibą w Warszawie. Polskie 
Towarzystwo Przeciwrakowe jest czynnikiem, reprezen- 
lującym wobec Władz Krajowych i wobec zagranicy inte- 
resy akcji przeciwrakowej w Polsce. Ma ono.na celu ini- 
cjowanie, koordynowanie i wspieranie działalności spo- 
łecznej, leczniczej i naukowej w dziedzinie nowotworów 
a także prowadzenie lej działalności we własnym zakre- 
sie. Członkami zwyczajnymi T-wa mogą być terenowe 
stowarzyszenia przeciwrakowe oraz osoby prawne, insty- 
tucje i zakłady naukowe, klórych zadania są zgodne 
z celami Polskiego T-wa Przeciwrakowego. Na walnym 
zebraniu, odbytym w dn. 29 maja 1948 roku zostały wy- 
brane Władze Towarzystwa, które ukonstytuowały się na- 
siępująco: Zarząd: Prof. dr med. Ludwik Paszkiewicz 


(W-wa) — prezes, Dr med. Franciszek Łukaszczyk 
(W-wa) — wiceprezes, Prof. dr med. Józef Laskowski 
(W-wa) sekretarz, Dr med. Stanisław Bylina (Gliwi- 
ce) — zasiępca sekrelarza, Dr med. Hanna Kołodziejska 
(W-wa) — skarbnik, Dr med, Paweł Adamowicz (Kra- 
ków) — zaslępca skarbnika, Prof. dr med. Jerzy Rut- 
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kowski (Łódź) — członek Zarządu, Dr med. Zbigniew 
Rychłowski (Gdańsk) — członek Zarządu. Komisja Rewi- 
zyjna: Prof. dr med. Adam Czyżewicz (W-wa), Prof. dr 
med. Witold Grabowski (Wrocław), Dr med. Daniel Ja- 
strzębski (W-wa), Doc. dr med. Leon Manteuffel (W-wa) 
zastępca, Prof. Cezary Pawłowski (W-wa) zastępca. Sie- 
dziba Polskiego Fowarzystwa Przeciwrakowego: Warsza- 
wa, Wawelska 15, Instytut Radowy. 


Dnia 23 czerwca 1948 r. odbyło się zwyczajne posie- 
dzenie naukowe Krakowskiego Tow. Lekarskiego z na- 
stępującym porządkiem dziennym: I. Dr Pochopień: Po- 
kaz przypadku przewlekłego, wysiękowego, gruźliczego 
zapalenia otrzewnej, wyleczonego sireptomycyną. — II. 
Doc. Śłopek: Czynnik Rh, jego własności i znaczenie 
(odczyt). 


Wykaz posiedzeń naukowych Warszawskiego Koła 
Polskiego Lekarskiego T-wa Radiologicznego. Dn. 6. XII. 
45 r. W. Zawadowski: Wspomnienie pośmiertne ku czci 
Dr Marii Werkenthin. — W. Bądzińska: Przypadek ropo- 
nercza gazowego (pneumopyonephros). — K. Ossowska: 


Przypadek ‘tętniaka aorty z przebiciem do opłucnej. — 


W. Zawadowski: Kilka uwag o lokalizacji ciał obcych į 


w oku za pomocą metody Grudzińskiego. — S. Januszkie- 
wicz: Wrażenie z podróży do zakładów naukowych Łe- 


ningradu i Moskwy. Dn. 10. Il. 46 r. Doc. Nowicki: Pro- | 


teinazy jako wskaźnik odczynów tkanek w czasie renl- 
genoterapii. — E. Matuszek: Radiografia warstw krzy- 
wych i łamanych. — W. Bądzińska: O bronchograťii. — 
W. Zawadowski: Streszczenie zagadnień poruszanych na_ 
posiedzeniu podsekcji elektromedycyny Państwowej Rady A 
Zdrowia. Dn. 9. XI. 46 r. L. Zgliczyński: Przypadek cho- | 
rcby Pagela. — Krupiński: Przypadek tętniaka aorty. — 
W. Bądzyńska: Przypadek (anencephalus) { 
rozpoznany za pomocą zdjęcia w końcowym okresie cią- 
ży. — W. Bądzyńska: Przypadek gruźlicy kręgosłupa. 
Dn. 12. XII. 46 r. W. Bądzyńska: Przypadek torbieli płu- 
ca. — W. Bądzyńska: Przypadek rany drążącej przepony 
z przemieszczeniem irzew do jamy opłucnej. — B. Sło- 


bezgłowca 


mówna: Żylaki przełyku. — B. Słomówna: Colitis ulce- 
rosa. Dn. 5. M. 47 r. K. Ossowska: 
w szwedzkich 


Wrażenie z pobytu 
Pracowniach  Rentgenołogicznych. — E. 
Matuszek: Nieścisłość teoretycznych podstaw jako źródło 
błędów lokalizacji ciał obcych w oku za pomocą metod 
geometrycznych. Dn. 14. IV. 47 r. W. Bądzińska: Przy- 
padek choroby Klippel-Feil'a. Dn. . III. 47 r. W. Wolsza- 
kiewicz: Artropathia labica. -— Kołakowska: Przypadek 
wrodzonej wady serca. Dn. 18. X. 47 r. Jakubowski: Po- 
kaz przypadku: osteogenesis imperfecta, chondromatosis 


multiplex. — L. Zgliczyński: Przyczynek do diagnostyki 
tętniaków tętnicy głównej. — E. Piętnik: Przypadek tę- 


niaka z przeżarciem przedniej ściany klatki piersiowej. — 
J. Korpalska: Przypadek gruźlicy kręgosłupa o ciężkim 
przebiegu z niezwykłego kształtu naciekiem okołokręgo- 
K. Ossowska: 
z nieiypowym cieniem ropnia zimnego, — W. Bądzińska: 
Pokazy przypadków: 
Struma rce'roslernale. 
Wrażenia z 


wym. — Przypadek gruźlicy kręgosłupa 
Lymphogranulomatosis mediastini, 
Dn. 15. XI. 4Ż r. A.- Śmigielska: 
pobytu w pracowniach radiologicznych 
w Szlokholmie. Pokaz filmu przedstawiającego technikę 
ventrikulografiii — W. Bratkowski i E. Piętnik: Megaco- 
lcn eongenitum. — W. Sitkowski: Demonstracje przy- 


padku ariropalhia syringomyelica. — B. Słomówna: Przy- 


R 
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padek torbielowatości płuca. Dn. 13. XH. 47 r. K. Ossow- 
ska: Badanie klatki piersiowej w pozycji leżącej na 
boku. — E. Piętnikówna: Przypadek guza olbrzymioko- 
mórkowego. — Sułkowski: Przypadek przepukliny roz- 
woru przełykowego. — ŒE. Matuszek: Przypadek glist 
w obrębie opuszki dwunastnicy. — J. Zabokrzycki: Przy- 
padek torbieli skórzaslej kości krzyżowej. Dn. 17. I. 48 r. 
Sławiński: Przypadek nerwiaka śródpiersia. — W. Wol- 
szakiewiez: Przypadek nerwiaka klepsydrowatego w śród- 
piersiu. — Sławiński: Demonstracja przypadku guza śród- 
piersia. — J. Zabokrzycki: Przypadek kiły kostno-sławo- 
wej. Dn. 21. II. 48 r. W. Zawadowski: Leczenie promie 
niami X przerzutów układzie kosl- 
nym. — J. Kononowicz: Przypadek otorbionego wysięku 
w szczelinie międzypłatowej. — B. Słomówna: Przypa- 
dek odoskrzelowego raka płuca z przerzutami do kręgo- 
słupa. — A. Kaczurba: Przypadek tzw. zespołu objawów 
Milkmana. — L. Zgliczyński: Sprawozdanie ze Zjazdu 
Renigenołogów Ameryki Północnej w Bostonie. Dn. 20. 
HI 48 r. J. Chudyk: Wyniki odległe 
w 2 przypadkach mięsakokostniaka (osteosarcoma). — 
A „Kołodziejska: Postępowanie w przypadkach raka sutka 
przyjęte w Instytucie Radowym w Warszawie. — P. Łu- 
kaszczyk: Źródła błędów w pomiarach dawek aparatów 
remigenowskich. 


nowo:worowych w 


rentgenoterapii 


Z inicjatywy Ministerstwa Zdrowia organizuje Wydział 
Lekarski Uniwersytetu w Łodzi przy współudziale Wy- 
działu Zdrowia m. Łodzi 7-!ygodniowy dokształeający 
kurs dla lekarzy z dziedziny kliniki i społecznej walki 
z gruźlicą. Kurs obejmuje obok części teorelycznej, rów- 
nież ćwiczenia praktyczne na oddziałach gruźliczych i po- 
radniach przeciwgruźliczych. Kurs rozpocznie się 18 paź- 
dziernika br. Podanie o przyjęcie na kurs wraz z życio- 
rysem, zawierającym dane o miejscu j dniu uzyskaniu 
dyplomu, przebiegu dolychczasowej pracy i zajmowa- 
nym stanowisku, należy przesłać do 20 września br. do 
Sekretariatu Kursu Przeciwgruźliczego, Łódź, ul. Mo- 
niuszki 7 — Centralna Poradnia Przeciwgruźlicza, gdzie 
również udziela się bliższych informacji. Lekarze przy- 
jęel na kurs otrzymują stypendia w wysokości około 
22.000 zł. Lekarze spoza Łodzi, oprócz stypendium będą 
mieli ewentualnie zapewnione mieszkanie i u'rzymanie. 
którego koszt za cały okres wynosi około 400 zł). 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 


Senbski Archiw. Nr 5, 1948. 

Britain To-Day. Nr 147, 1948 i Nr 148, 1948, 

T. Zwoliński: Podręcznik położnictwa. Lek. Inst. 
Nauk.-Wydawniczy. Warszawa 1948. 


Roczniki Uniwersytetu Marii Curie-Skłodowskiej w Lu- 
blinie. Dz. D. Nauki Lekarskie T. 1, Z. 3. Lublin 1947. 


The Medical and Denial Bulletin. Nr 6, 1948. 
M. Seidler: Przyczyny zakrzepów połogowych i po- 


operacyjnych i ich leczenie, Druk. Nr 3 „Wiedza“, Kra- 
ków 1948. 


WYDZIAŁ POWIATOWY W KĘTRZYNIE 
Woj. Olsztyńskie 
od zaraz zaangażuje 

1. Do Szpitala Powiatowego w Kętrzynie: 
1) Lekarza - kierownika pracowni rentgenowskiej, 
2; Lekarza - asystenta oddziału chirurgicznego, 
4) Lekarza interniste - [tizjologa, 
4) 3 położne dyplomowane, 
5) 12 pielęgniarek dyplomowanych, egzaminowa. 


nych lub przyuczonych z 5-letnią praktyką 
szpitalną. 


2. Do gmin: 


6) 10 dyplomowanych położnych. 

Wynagrodzenie i warunki pracy do omówienia 
na miejscu. Powiat liczy 40.000 mieszkańców, mia- 
sto 14.000, szpital ma 180 łóżek. 


Przewodniezący Wydziału Powiatowego 
Starosta Powiatowy. 


KONKURS 


URZĄD WOJEWÓDZKI KRAKOWSKI 
WYDZIAŁ ZDROWIA 

ogłasza konkurs na stanowisko referenta do 
spraw higieny praey. Kandydat winien posiadać 
następujące warunki: 1) Poświadczenie obywatel. 
stwa polskiego, 2) Odpisy dokumentów uprawnia- 
jących do wykonywania praktyki lekarskiej 
w Państwie Polskim, 3) Odpisy świadectw dotych- 
czasowej pracy, 4) Własnoręcznie napisany życio. 
rys. 

Wynagrodzenie według norm przewidzianych 
w okólniku Nr 32/47 Ministerstwa Zdrowia. 

Udokumentowane podania należy składać do 
Urzędu Wojewódzkiego Wydziału Zdrowia w ter- 
minie dni 50 od daty niniejszego ogłoszenia. 


Za Wojewodę 
Dr Anzelm 


IZBA LEKARSKA W KRAKOWIE 


przypomina swoim P. T. członkom, że składki członkowskie przesyłać można czekami P. K. O. 
dla Izby Lekarskiej numer konta IV. 132, dla Kasy Wzajemnej Pomocy Lekarzy numer konta IV. 143. 


CIBALGINE - analgeticum, 


sedativum i antipyreticum 
tabletki ampułki. 


COAGULENE - haemosta- 
ticum 

ampułki a 1'5, 5, 20 cc. 

CORAMINE - analepticum 


i stimulans głównych oś- 
rodków życiowych. 


25 proc. roztwór, ampułki 

a 5,5 ce. 

DIGIFOLIN - cardiacum 

roztwór. 

ELBON - wypróbowane 
antipyreticum przy sta- 
nach grużliczych 


tabletki. 
PERCAINE - anaestheticum 


do znieczulań miejscowych 
proszek a 10 g. 


„CIBA” 


że ostatnio zostały sprowadzone do Polski przez 
Min. Zdrowia następujące preparaty marki 


RESYL - expectorans 
syrup. ampułki. 


VIOFORME - środek anty- 


septyczny na rany | 


proszek a 1000 g. 


PRIVINE: środek zwężający 
naczynia 


wskazania: nieżyt śluzówki 
nosa, katar sienny, ropienie 
i nieżyt zatok itd. 


roztwór a 100 cc. 


FENOCYCLINE- syntetycz- 
ny estrogen 

przy objawach niedomogi 

hormonalnej w okresie prze- 

kwitania i po kastracji itd. 

działa na drodze doustnej 


tabletki a 1 mg. 


Apteki mogą się zaopairywać w wyżej wymienione prepa- 
raty marki „CIBA" w niżej podanych punktach rozdzielczych 


nr tel. 


883-18 
143-32 
319-87 
573-31 
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10-87 

18-66, 27-92 
16-24 

11-33 

24-13 

2-74 

16-06 

25-59 


B) Hurtownie zrzeszone w Ogólnopolskim Zrzeszeniu Hurtowni Aptecznyc!. 


27-22 27-21 


413-06 


ZAWIADAMIAMY UPRZEJMIE P.T. LEKARZY, 


CIBA 


LUTOCYCLINE-syntetycz- 
ny hormon ciałka żółtego 
przy braku miesiączkowania, 
przy poronieniach nawyko- 
wych i grożących, przy krwa- 
wieniach macicznych itd. 
tabletki a 5 mg 
ampułki a 2, 5 i 10 mg. 


OVOCYCLINE-czysty hor- 
mon pecherzyka Graafa 
przy braku miesiączkowania, 
przy objawach niedomogi 
hormonalnej w okresie prze- 
kwitania, po kastracji itd. 

ampułki a 1 i 5 mg. 


PRISCOL - środek rozsze- 
rzający naczynia, sympa- 
thicolyticum 

wskazania: choroba Ray- 

nauda, acrocyanosis, endar- 

teriitis i endangiitis oblite- 
rans, ulcus cruris itd. 
tabletki, ampułki. 


„CIBA” 


A) Centrale Handiswe Przemysłu Giemicznego, oddziały i pododdziały 
Adres 


Warszawa, ul. Mł. Jugosłowiańskiej 18 
Łódź, ul. Żwirki Nr 11 

Katowice, ul. Warszawska Nr 3 
Kraków, ul. Pijarska Nr 9 
Wrocław, ul. Komandorska Nr 18 
Szczecin, ul. Ks. Jaromira Nr 12 
Gdańsk—Wrzeszcz, ul. Matejki 4 
Bydgoszcz, ul. Mazowiecka 31/32 
Poznań, ul. Mickiewicza 28 

Radom, ul. Limanowskiego 9 
Lublin, ul. Buczka 4 

Częstochowa, Al. Wolności 8 
Białystok, ul. Warszawska 45 A 
Włocławek, ul. Żabia 4 

Olsztyn, ul. Orkana, róg Roosevelta 


Adres telegr. 


„Chemohurt* 
„Chemohurt* 
„Coneordia* 
„Chemia* 
„Chemia* 
„Centrochem* 
„Centrochem* 
„Chemia“ = 
„Chemohurt* 
„Chemia* 
„Chemia* 
„Chemoprodukt* 
„Chemoprodukt* 
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TREŚĆ: Prof. dr S. Z. Levine. O toksoplasmozie. — CONTENTS Prof, S. Z. Levine: Toxoplasmosis. — Prof 


Prof. dr J. Miodońskiidr Sokołowski: 
Próba umiejscowienia przy pomocy skofedalu 
uszkodzenia układu przedsionkowego wywołane- 


J. Miodoński and S. Sokołowski 
M. D.: Atiempt to localise with the aid of 
scophedal a lesion of the vestibular system 


go sireptomycyną, — Doc. dr M. Górski caused by streptomycin. — Doc. M. Górski 
i lek, A. BazińskaMazurowa: Cukrzyca and A. Bazińska-Mazurowa: The 
w przebiegu moczówki prostej. — Dr K. Bo- oceurence of diabetes mellitus and insipidus. 


janowicz: Przypadek słoniowatości swoj. 
skiej (elephantiasis nostras) jako wyraz odczynu 


A case report. — K. Bojanowicz, M. D.: 
A case of elephanihiasis acquired simple as 


mezenchymy czynnej. — Dr K. Czech: example of reaction of active mesenchyme. — 
Carcinoidy wyrostka robaczkowego. — Dr SŁ Dr K. Czech: Carcinoides de l‘ appendice. — 
Schwarz: Niepłodność w świetle nowych ba- St Schwa rz, M. D.: Sterility in the light of 

* dań (dok.). — Dr M. Zierski, Wskazania do new investigations. — M. Zierski, M. D.: 
łeczenia chirurgicznego gruźlicy płuc. — Prze- Some indications to surgical therapy of pulmo- 
gląd piśmiennictwa. — Wiadomości bieżące. nary tuberculosis (general remarks). 
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O JAK NAJSZYBSZE UREGULOWANIE ZALEGŁEJ 
PRENUMERATY | O REGULARNE WPŁACANIE 
BIEŻĄCYCH OPŁAT ZA PRENUMERATĘ 


Aya yyy 


OD REDAKCJI 


Z regulaminu ogłaszania prac w P. L. 


. Redakcja przyjmuje do druku artykuły ory- 
ginalne, sprawozdania poglądowe, artykuły 
z zakresu medycyny społecznej, zapobiegaw- 
czej itp. 

„Pierwszeństwo mają prace o charakterze 
praktycznym, uwzgłędniające potrzeby leka- 
rza-praktyka. 

. Rozmiar prac nie może przekraczać 14 stron 
maszynopisu. Nadwyżkę opłaca autor. 

. Praca winna zawierać: imię i nazwisko oraz 
tytuł naukowy autora, tytuł krótko i zwięźle 
ułożony, nazwę zakładu, z którego pochodzi 
oraz imię i nawisko kierownika tego zakładu. 
Prace pochodzące z odpowiednich zakładów 
powinny zawierać pisemną zgodę na druko- 
wanie pracy, tj. podpis np. dyrektora kliniki, 
ordynatora oddziału itd. 

„Nie przyjmuje sie do druku prae poprzednio 
już gdzie indziej drukowanych. 

. Prace powinny być pisane na maszynie, sta. 
rannie, z podwójnym odstepem między wier= 
szami i obszernym marginesem. 

.Klisze, wykresy, tablice umieszeza się na 
koszt autora, przy czym ogranicza sie wszel- 


10. 


11. 


12. 


ki materiał ilqstracyjny do istotnych potrzeb 
dla zrozumienia tekstu. 

W piśmiennietwie należy uwzględniać tylko 
najistotniejsze dane, a w każdym razie unikać 
przytaczania źródeł nie mających nie bliższege 
z pracą. 


.Do prac muszą być dołączone streszczenia, 


w języku angielskim lub francuskim, w obję- 
tości 30—40 wierszy maszynopisu. 

Autorzy otrzymują bez wzgledu ma liczbę 
współautorów 15 odbitek swych prac bezpłat- 
nie. Zamawianą nadwyżkę — wymagany tu 
dopisek na maszynopisie — opłacają autorzy. 
Celem sprawnego przesyłania odbitek prosimy 
o podawanie dokładnych adresów. 

Nadsyłane artykuły umieszcza sie w kolejności 
ich zgłoszenia. Wyjątek stanowią krótkie 
a szczególnie ważne, drukowane wtedy w pe- 
staci tymczasowych doniesień. 

Artykuły przyjęte do druku przez Redakcją 
P. L. stają się własnością Redakcji. Autor nie 
może bez zgody Redakcji zezwalać na przedruk 
ani odstępować prawa autorstwa. 


OD ADMINISTRACJI 


1 Prosimy o wyrównanie wszelkich zaległości. 

2. Prenumerate należy uiszezać za każdy kwar- 
tal z góry. 

3.0 każdej zmianie adresu należy natychmiast 
zawiadomić. 

4. Blankiety P. K. O., przekazy pieniężne nale- 
ży dokładnie, starannie i czytelnie wypeł- 
niać. 

5. Wszelkie reklamacje w związku z niedoręeze- 
niami pisma należy zgłaszać do 2 tygodni. 

. Chcącym nasze czasopismo zaabonować, wysy- 
łamy egzemplarz okazowy. 

. Prenumeratę zamawiać można pisemnie lub te- 
lefonieznie: 586-69. 
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PRZEGLA 


Frof. Dr S. Z. LEVINE 


Cornell Medical College 
New York 


Toksoplazmoza (Toxoplasmosis) *) 


Etiologia, patologia i klinika toksoplazmozy 
zostały już na tyle wyświetlone, że można ją dziś 
uważać za odrębną jednostkę chorobową. Zależ. 
nie od tego, w jakim wieku sprawca choroby, pa- 
sożyt toksoplazma, zaatakuje ustrój ludzki, przy- 
chodzi do częściowej lub ealkowitej ślepoty, bądź 
zapalenia mózgowia į opon u niemowląt, do za. 
palenia płuc u dzieci starszych, wreszcie do wy- 
sypek, zapalenia mięśnia sercowego, zapalenia 
wątroby, zapalenia pluc — a być może także do 
epilepsji — u dorosłych. 

Pierwszy Laveran opisał w r. 1900 zakaże- 
nie toksoplazną u wróbli na Jawię, w 8 lat póź- 
niej wykazali je u afrykańskiego gryzonia Gondi 
Nicolle i Manceaux, u królika Splen- 
dore. Wr. 1909 wspomniani wyżej badacze fran- 
cuscy zaproponowali nazwać pasożyta „Toxoplas- 
ma“. Odtąd coraz częściej stwierdzano toksoplaz- 
mozę u różnych ssaków i ptaków. 

Jakkolwiek po raz pierwszy u człowieka opi. 
sał ją Castellani w r. 1913, pierwszy dokładny 
opis choroby tej u dziecka podał J an k u w 1923 
roku W r. 1987 Wolf i Cowen opracowali pa- 
tologię i klinikę tego cierpienia na kilku dzie- 
ciach. W r. 1940 Pinkertoni Weinman do- 
wiedli jego istnienia u osobnika dorosłego. 

Co się tyczy samego pasożyta, to istnieją dwie 
jego postacie: jedna zewnątrzkomórkowa, druga 
wewnątrzkomórkowa. Postać zewnątrzkommórkowa 
w preparatach świeżych i suszonych na powietrzu 
jest zwykle ostro Zarysowana, półksiężycowata. 
Pasożyt jest dlugi na 4—7 mikronów, szeroki na 
2—4 mikrony. W preparatach barwionych Giem.- 
zą widać ostro zarysowaną chromatynę jądra 
i wyraźną, jasną protoplazme. _ 

Postać wewnątrzkomórkowa jest zwykle owal. 
na albo kolista. Cytoplazma jest mniej wyraźna, 
szczególniej, gdy pasożyty SA stloczone wewnątrz 
komórki żywiciela. Natomiast chromatyny jest 
więcej, niż w postaci zewnątrzkomórkowej i może 
ona zatracać tutaj powinowactwo do kwaśnych 
barwików. - 

W praktyce atakuje toksoplazma wszystkie ko- 
mórki, ale ze szczególnym upodobaniem układ sia. 
teczkowo-śródbłonkowy. W zakażeniach przebie- 
gających piorunująco oszczędza jedynie czerwone 


*) Wg wykładu opracowanego Z J. Eichenwald'em, 
wygłoszonego w Krakowie 29. VII. 1948 w ramach Kursu 
urządzonego przez Unitariański Komitet Pomocy i Świa- 
lową Organizację Zdrowia przy O. N. Z. (Tłumaczenie 
Doc. T. Gizy), 


Kraków 
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ciałka krwi. Pasożyt mnoży się wyłącznie przez 
przepołowienie komórki macierzystej, rozmnaża. 
nie zachodzi tylko we wnętrzu żywych komórek. 


W ten sposób toksoplazma jest bezwzględnym 
wewnątrzkomórkowym pasożytem, nie dającym 
się hodować w środowiskach martwych. Śledząc 
cykl rozwojowy pasożyta w hodowli na tkance 
żywej, widzimy najprzód najazd pasożyta na ko- 
mórki tkankowe, szybkie mnożenie się śródko. 
mórkowe, rozdęcie komórki, wreszcie pęknięcie 
otoczki komórkowej i wypływ pasożytów do ota- 
czającej cieczy tkankowej. Cykl powtarza się, 
a z nim inwazja coraz nowych komórek. Tokso- 
plazma wykazuje nieznaczne, ale niewątpliwe ru- 
chy, polegające na skręcaniu i zginaniu jednego 
końca ciała. Odporność, jaką zyskuje z czasem 
żywieiel, zmienia cykl rozwojowy pasożyta. 
Stwierdza się wówczas obecność mniejszych [orm, 
mnożenie się jest upośledzone. Zakażone komórki 
żywiciela nie pękają tak łatwo i ich otoczka spo. 
wija ściśle zbite masy toksoplazmy. Komórki te 
wypełnione całkowicie protoplazmą noszą nazwę 
„wrzekomych cyst* i obecność ich jest pewnym 
dowodem odporności żywiciela. 


Jakkolwiek dawniej uważano tu i ówdzie to. 
ksoplazmę za grzybka przypominającego drożdże, 
okazuje się obecnie, że jest ona pierwotniakiem. 
Rozradza się drogą pączkowania, porusza się į — 
jak ostatnio wykazano — ma otoczkę zbudowaną 
głównie z białka. 


Przyjął się — oparty na symptomatologii 
i umiejscowieniu zmian chorobowych — podział 
teksoplazmozy na dwie odmiany: dziecięcą i doj. 
rzałą albo wrodzoną i nabytą. Bardziej właściwy 
jest podział na: 1) toksopłazmozę układu nerwo. 
wego, spotykaną przeważnie u dzieci, 2) toksoplaz, 
mozę trzewi (t. visceralis), występującą przede 
wszystkim u dorosłych i 8) tzw. podkliniezną od. 
mianę, którą znachodzi się w każdym okresie ży. 
cia. Pediatra ma najczęściej do czynienia z pierw- 
szą odmianą. Spotyka się ją coprawda również 
u dorosłych, ale tutaj ma ona mniej ostry prze- 
bieg i nie zawsze kończy się śmiercią. 


Początków choroby szukać należy zwykle zaraz 
po urodzeniu, rzadziej w l. roku życia. Niekiedy 
już u płodu wykazać można zmiany, mięnowicie 
wyraźne wodogłowie uniemożliwiające prawidło. 
wy poród. Pierwsze objawy budzą zwykle podej. 
rzenie zapalenia mózgu: drgawki, kurcze mieśnio- 
we, szybkie powiększanie się głowy w następstwie 
zatorowego wodogłowia wewnętrznego. Rzadziej 
i późmiej zostaje wciągnięty rdzeń i występują 
objawy opuszkowe (dziecko nie rusza rękami, 
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z trudnością połyka i oddycha) oraz objawy opu. 
nowe. 

Znamienne są objawy ze strony oka. Dwu. 
stronne ogniskowe bądź rozlane zapalenie naczy- 
niówki i siatkówki. Okolica plamki żółtej zrazu 
obrzękła, potem ulega martwicy. Tworzą się ostro 
zarysowane ogniska zanikowe i przerostowe z nie- 
równomiernym odkładaniem się barwika. 

Do opisanych objawów zajęcia układu nerwo. 
wego dolącza sie zwykle na kilka dni przed śmier- 
cią śródmiąższowe zapalenie płuc, rzadziej przy- 
chodzi do powiększenia wątroby i śledziony, nie. 
wysokiej i niestałej gorączki, żółtaczki, plamicy 
krwotocznej i biegunki. 

Prócz opisanych rentgenologicznych i oftalmo- 
legicznych danych pomocnymi w rozpoznaniu 
choroby są: badanie rentgenowskie czaszki, ba- 
danie płynu mózgowo-rdzeniowego i badanie se- 
rologiczne. 

Bardzo znamienne są rozsiane Śśródmózgowe 
zwapnienia w postaci drobnych ognisk o średnicy 
2—5 mm, bądź długich na 1 lub kilka centyme- 
trów smug, usadowione zwykle w okolicy wzgór- 
ka wzrokowego i podkorowych jąder. Pneumoen. 
cefalografia może ujawnić wodogłowie wew- 
nętrzne. 


Płyn mózgowo-rdzeniowy wykazywać może: 
wzmożone ciśnienie, ksantochromię, wzmożoną 
ilość białka, pleocytozę mononuklearną. Pasożyty 
można czasem wykazać w osadzie płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego po odwirowaniu, barwiąc Giemzą 
rozmazy, albo lepiej zastrzykując płyn mózgowo- 
rdzeniowy czy krew myszce, a jeszcze pewniej 
śwince morskiej. Szczury są bardzo odporne na to 
zakażenie. Po upływie co najmniej 12 dni zabija 
się zwierze i sporządza preparaty z mózgu, pluc, 
wątroby i śledziony. Materiał pobrany zażyciowo 
nie przedstawia żadnego znaczenia. Zaledwie 
w 1/5 niewątpliwych przypadków toksoplazmozy 
u ludzi udaje się wyosobnić i zidentyfikować pa- 
sożyta i to wyłącznie pracownikom obeznanym 
doskonale z techniką badania. W r. 1948 Holen- 
der Winnser wyosobnił toksoplazmę z płynu 
mózgowo -rdzeniowego 6-tygodniowego dziecka, 
barwiąc rozmazy osadu. W surowicy matki dziec- 
ka wykazano swoiste przeciwciała, czynne także 
wobec szczepów amerykańskich. Stąd wniosek, że 
oba szczepy tj. holenderski i amerykański są iden. 
tyczne. 


Odczyn zobojętnienia przeciwciał (the neutra- 
lizing antibody test) jest diagnostycznie najuży- 
teczniejszy. Polega on na tym, że bardzo subtelne 
zawiesiny w płynie Tyrode'a zmielonego mózgu 
zakażonej toksoplazmą myszy — w różnych roz- 
cieńczeniach — zadaje się równymi ilościami su- 
rowicy normalnej ludzkiej i badanej (tj. pobra- 
nej od osobnika podejrzanego o toksoplazmozę). 
Następnie miesza się dokładnie i wstrzykuje pod. 
skórnie w okolicę grzbietową królikowi. Po 7—8 
driach w miejscu zastrzyku stwierdza się martwi. 
cę, jeżeli dodana surowica nie pochodziła od cho- 
rego na toksoplazmozę. Jeżeli natomiast była su- 
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rawicą takiego chorego, zmiany martwicze są sla- 
bo zaznaczone albo brak ich zupełnie. Surowice 
muszą być świeże, przechowywane na lodzie. Ale 
iw tych warunkach przeciwciała giną w ciągu 
2 tygodni. 

Trzewiowej toksoplazmozy opisano dotąd 
wszystkiego 2 przypadki. Rozpoczyna się ona na- 
gle dreszczami i gorączką, która w różnym nasi. 
leniu utrzymuje się przez cały czas choroby. Czę- 
sto zjawia się plamisto-guzkowa wysypka, zajmu. 
jąc całe ciało, z wyjątkiem dłoni, podeszew i owło, 
sionej części głowy. Piętno chorobie naduje zaję- 
cie płue, przy czym obraz łudząco przypomina 
zwykłe odoskrzelowe zapalenie. „Natomiast brak 
zazwyczaj objawów ze strony układu nerwowego. 
W pełnym obrazie może toksoplazmoza trzewiowa 
nasuwać myśl o durze albo o gorączce plamistej 
Gór Skalistych, zmiany w płucach sugerują za- 
palenie płuc. Rozpoznanie możliwe jest dopiero 
na podstawie badań laboratoryjnych, przede 
wszystkim szczepienia krwi lub treści węzłów 
chłonnych chorego zwierzętom doświadezalnym. 

Trzecią odmiane tzw. podkliniczną toksoplaz. 
mozę zawdzięczamy doświadczeniom poczynionym 
na zwierzętach i spostrzeżeniom wyniesionym 
z oddziałów położniczych. Coraz częściej słyszy 
się o noworodkach urodzonych po cesarskim cię- 
ciu, które umierają nazajutrz lub w dwa dni po 
przyjściu na świat z powodu toksoplazmozy. Cho- 
ciaż zachodzi tu niewątpliwie zakażenie w łonie 
matki, żadna z odnośnych matek nie zdradzała 
objawów tej choroby. Dopiero badanie serologicz. 
nc ujawniło wysokie miano ich bogatych w prze- 
ciwciala surowiec. Zatem matki te przechodziły za- 
każenie utajone. Przewlekłą bezobjawową tokso- 
plazmoze wykazał u myszy Weinman w r. 1948, 
a świeżo udowodniono, że zwierzeta te, podobnie 
jak ludzie, mogą zakażać swoje płody. 

Dalszym dowodem istnienia tej odmiany jest 
wysokie miano surowie stwierdzane u różnych 
osób pozornie zdrowych, a więc nie zdradzających 
żadnych objawów toksoplazmozy. Stwierdzono je 
np. aż w 40% Indności niektórych rolniczych okre- 
gów stann Minnesota, podczas gdy w Nowym 
Jorku i St. Louis liczba takich osobników sta. 
nowi wszystkiego 2—7%%. W porównaniu z tymi 
przypadkami toksoplazmozy wykazanej na dro- 
dze badań laboratoryjnych, jawna toksoplazmoza 
dorosłych i dzieci jest stosunkowo rzadka. Wspo- 
nimiani nosiciele muszą odgrywać doniosłą rolę 
w mało znanej dotychczas epidemiologii tego 
schorzenia. 

Toksoplazmoza może atakować wszystkie tkan- 
ki; patologiczny obraz jest ze względu na umiej- 
scowienie zmian zawsze taki sam. Dotknięty na- 
rząd często nadmiernie się powiększa, zmiany 
w mózgu są mnogie, rozsiane, nie rzadko usado. 
wione w korze. Są to bądź drobniutkie gruzełecz- 
ki, bądź gruzelki o Średniey kilku centymetrów, 
zielonkawe, miękkie, serowate w środku. Mogą 
zawierać żwirowatą treść soli wapniowych albo 
przedstawiać się jako cysty. Większe zmiany 
w sercu widoczne są jako żółtawe nieregularne 


plamy, w trobie i Śledzionie zaś są one zwykle 
szarawe i n. 'ą kształt klinowaty. 

Badając barwione ska ıwki mikroskopowo, wi- 
dzimy okrągłe ogniska m :rtwicze. Zdrową tkankę 
zastępuje częściowo lub w całości tkanka włók- 
nista i rozsiana ziarnina złożona z leukocytów 
obojętnochłonnych, kwasochłonnych, komórek 
biazmatycznych i makrofagów. Przejście chorej 
tkanki w zdrową rysuje się zwykle ostro. Niekie- 
dy zewnątrz- i wewnątrzkomórkowe pasożyty 
rozsiane są w części obwodowej, ale często w ogóle 
ich nie widać, Rozmiar zniszczenia tkanek nie 
pozostaje w żadnym stosunku do wybitnie małej 
liczby stwierdzanych pasożytów  chorobotwór. 
czych. 

Eichenwald wykazał świeżo, że toksopla- 
Zina jest w stanie atakować jądro komórki żywi- 
ciela. Sadowiąc się tu jest prawie niewidoczna, 
chyba że zastosujemy specjalne sposoby barwie- 
nia. To nam tłumaczy dlaczego w preparatach 
tak mało spotyka się pasożytów. 

W przypadkach nie dających objawów klinicz- 
nych a także u zwierząt, które przebyły szcześli- 
wie ostry atak toksoplazmozy, można spotykać 
Pasożyty, a nie stwierdzać lub stwierdzać bardzo 
nikłe zmiany chorobowe. W tych wypadkach pa. 
sożyty występują jako tzw. cysty wrzekome, duże 
sródkomórkowo skupione masy żywej plazmy. 
Brak zniszczenia tkanki powoduje brak od- 
czynu ze strony żywiciela i wrzekome cysty 
MOE utrzymywać sie bez zmiany przez miesiące 
i lata. Żywieiel nie jest w stanie pozbyć się ich, 
z drugie; strony one mu nie szkodzą. Ilość prze- 
eiwcial w Surowicy opada. Wszelako nie można 
wykluezyć wybuchu zakażenia na nowo. 

Chemoterapia zawodzi w toksoplazmozie. Je- 
pags mrzed pięciu laty podnoszono skuteczność 
sulfonamidów, Przede wszystkim sulfadiazyny 
1 sulfapirydyny w toksoplazmozie mysiej, Możli- 
wość wyleczenia z ich pomocą ludzi dotkniętych 
zakażeniem jest podawana w wątpliwość. Ostatnio 
donoszą z Włoch o pomyślnych wynikach osiąg- 
nietych w toksoplazmozie trzewiowej po zastoso- 
waniu sulfadiazyny z emetyną. 

Trudność leczenia tkwi w tym, że zwykle upły. 
wa dużo czasu od początku choroby do postawie- 
nia rozpoznania. W międzyczasie przychodzi do 
tak rozleglego zniszczenia tkanek i narządów, że 
wszelkie leczenie jest daremne. Odnosi się to 
przede wszystkim do toksoplazmozy wrodzonej. 

W zapobieganiu choroby pierwszą rzeczą jest 
jej wczesne rozpoznanie. Niestety w toksoplazmo- 
zie natrafia ono na duże trudności. O epidemiolo.- 
gii sprawy wiemy bardzo mało. Poza wrodzonymi 
przypadkami nie znamy dróg zakażenia u ludzi, 
Podejrzewano owady, ale brak było dowodów. 
U myszy zakażenie następuje drogą przewodu 
pokarmowego, być może, że i inne zwierzęta za~ 
każają się w ten sposób. Świeżo dowiódł na my- 
szach Eichenwald możliwości przenoszenia 
zakażenia z mlekiem matek karmiących. To samo 
mogłoby zachodzić u ludzi. Tą drogą mogłyby 
dalej krowy i kozy zakażać dzieci. 


Kichenwald sporządził szczepionke z frak- 
cji białkowej zabitych formaliną pasożytów. Da- 
lej okazało się w doświadczeniu na zwierzętach, 
że sulfadiazyna zapobiega zakażeniu płodów 
przez matki. 

Niewątpliwie dużo przypadków toksoplazmozy 
nie rozpoznaje się z braku odpowiednich pomocy 
diagnostycznych. W ostatnich latach wzrasta liez- 
ba doniesień o chorobie i można z dużą dozą pew.. 
ności twierdzić, że rocznie umiera na nią kilka- 
set dzieci, że dalej część przypadków samoistnie 
się leczy, doprowadzając jednak do trwalego upo- 
śledzenia zdrowia w następstwie nieodwracalnych 
zmian w układzie nerwowym. 

Cała nasza nadzieja w pracy badaczy. Oni mu. 
szą wydrzeć ofiary składane molochowi śmierci 
bodaj w części, a może w całości. 


J MIODOŃSKI i S. SOKOŁOWSKI 
Próba umiejscowienia przy pomocy skofedalu 
uszkodzenia układu przedsionkowego wywo- 

łanego streptomycyną. 


Z Kliniki Laryngołogicznej Uniwersytetu Jagiellońskiego 
w Krakowie. Dyrektor: Prof. Dr Jan Miodoński. 


Kraków 


Mnożą się spostrzeżenia, że podawanie strepto- 
mycyny w większej dawce i przez dłuższy okres 
czasu wywołuje poważne zaburzenia ze strony 
układu przedsionkowego. 

Ostatnie doniesienia amerykańskie oparte na 
dużym materiale podają, że w 90% przypadków 
leczonych streptomycyną w dawce powyżej 18 g 
na dobę, a stosowanych przez dłuższy okres czasu, 
pomiędzy 3 a 4 tygodniem występują zaburzenia 
równowagi i wygaśnięcie odczynów cieplnych 
i obrotowych błędników. (Nie było podane, czy 
stosowano próbę galwaniczną). 

Podjęte przez badaczy amerykańskich (E. P. 
Fowler, jr, Stevenson, Albord i Cor- 
rel) próby znalezienia na drodze badań anatomo. 
patologicznych miejsca, gdzie nastąpiło uszkodze- 
nie, czy obwodowo czy też ośrodkowo w jądrach 
nerwu przedsionkowego, nie dały dotychczas 
żadnych pewnych wyników. 

Ten stan rzeczy nasunął jednemu z nas (So. 
kołowski) myśl, by podjąć próbę choćby czę- 
ściowego rozwiązania tego zagadnienia na drodze 
farmako-diagnostycznej, posługując się do tego 
celu skofedalem. 

Dzięki uprzednim badaniom nad skofedalem 
(Miodoński, The Journal of the American Me. 
dical Association 1948) jest prawdopodobnym, że 
punkt zaczepienia skofedalu leży w okoliey do- 
glowowej części jąder Deitersa. 

Mając do czynienia z chorym na gruźlicę płuc 
i krtani, u którego w czasie leczenia streptomy- 
cyna (po 380 g streptomycyny podanej w przeciągu 
15 dni) nastąpiło całkowite wygaśnięcie odczynów 
błędnikowych tak w postaci próby cieplnej, jak 
też i próby obrotowej (dla wszystkich par kana- 
łów) zastosowaliśmy u niego skofedal. Po 0,7 cem 
scophedał forte wystąpił u chorego typowy 
dla skofedalu oczopląs pionowo-dolny, trwający 
4 minuty. 
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Opierając sie na powyższym spostrzeżeniu mo- 
zżemy wnioskować, że miejsce usaąkodzenia po strep- 
tomycynie leży obwodowo od dogłowowej cześci 
jądra Deitersa, natomiast część łuku odruchaowe- 
go, ieżąca ośrodkowo od tej części, jest zdolna do 
odezynu. 

Wobec dodatniego wyniku próby skofedalowej 
zastosowano próbę galwaniczną (przy bi-tempo- 
ralnym ułożeniu elektrod) i uzyskano przy K. sin. 
6 mA. żywy oczopląs w lewo, zaś przy K. dextr. 
10 mA. wystąpił żywy oczopląs w prawo. W obu 
próbach galwanicznych towarzyszył oczopląsowi 
wyraźny zawrót. 

Doniesienie powyższe uważamy za tymczaso- 
we. Dalsza praca nad uszkodzeniem nerwu przed- 
sionkowego streptomycyną jest prowadzona (S o- 
kołowski). 

W przypadku opisanym stwierdziliśmy więc: 
brak pobudliwości cieplnej i obrotowej błędni- 
ków, natomiast dodatni odczyn skofedalowy i gal- 
waniczny. 

Dane powyższe zdają się przemawiać za „neu- 
rytycznym' upośledzeniem narządu przedsionko- 
wego streptomycyną. 

Być może, że podanie w czasie leczenia strepto- 
„mycyną witaminy antyneurytycznej zdoła wstrzy- 
mać ujemne dzialanie streptonycyny na nerw 
VHI. 


SUMMARY 


Attempt to localise with the aid of scophedal 
a lesion of the vestibular system caused by 
streptomycin. 


J. Miodoński and S. Soko- 
lowski, M. D. 


by Prot. 


In a case ofter the treatment with streptomy- 
cin lack of the caloric and turning reactions and 
a positive scophedal and galvanic test, have been 
found. 

These data seem to point to a neuritic lesion 
of the vestibular system caused by streptomycin. 

It is possible that the use of the antineuritie 
vitamin during the treatment with streptomycin 
can check the toxie action of streptomycin on the 
VIII.th nerve. 


Doc. Dr Marian GÓRSKI Poznań 


i Lek. A. BAZIŃSKA-MAZUROWA 
Cukrzyca w przebiegu moczówki prostej. 


Z I Kliniki Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu Poznań. 
skiego i Oddziału Wewnętrznego Szpitala Miejskiego 
w Poznaniu. 


Zaburzenia w przemianie węglowodanowej 
w niektórych schorzeniach przysadki mózgowej 
należą do zjawisk dość częstych. Jako pierwszy 
Pierre Marie w swych badaniach nad akro- 
megalią stwierdzał w 1/3 swych przypadków cu- 
kromoez, Borchard podaje, że w 40% przypad. 
ków akromegalii stwierdzał występowanie zabu- 
rzeń w przemianie weglowodanowej, Horvai na 
podstawie 817 przypadków, zebranych z piśmien- 


548 


nictwa ocenia częstość występowania tych zabu- 
rzeń na 380. Tłumaczy się je obecnością gruczo- 
laka kwasochłonnego, co zdają się potwierdzać 
badania doświadczalne Houssaya i Younga. 
Wśród przypadków z cukromoczem uzyskiwał 
John w 50%, a Maranon w 40% bo obeiąże- 
niu cukrem gronowym krzywe o przebiegu spo- 
tykanym w cukrzycy. 

Niemniej czesto stwierdza się zaburzenia w go- 
spodaxrce węglowodanowej w chorobie Cushin- 
ga. Tesseraux ocenia ich ilość na 38%, a Hor- 
vai jest zdania, że zaburzenia te mogą wystę- 
pować w 50% przypadków. Spośród tej liczby moż- 
na wyodrebnić przypadki o przebiegu, przypomi. 
nającym cukrzycę. (Hildebrand, Gouley). 
Do tych przypadków można by odnieść określenie 
Acharda i Thiersa „diabete des femmes 
a Barbe“, 

Schorzenia tylnego płata przysadki mózgowej 
znacznie rzadziej dają powikłania ze strony ån- 
nych gruczołów o wydzielaniu wewnętrznym. Zna- 
ne jest występowanie moczówki prostej w akro- 
megaMi i dystrophia adiposo-genitalis, nato- 
miast znacznie jest rzadsze w chorobie Si m- 
mondsa. Nie spostrzegano dotychczas moczówki 
prostej w schorzeniach tarczycy, nadnerczy i przy- 
tarczyc. Do rzadkich zjawisk należy również wy- 
stąpienie cukrzycy w przebiegu moczówki prostej. 
Do 1902 r. zebrał Kuhn z piśmiennietwa trzy 
przypadki, do których dodał obserwację jednego 
własnego. W rozprawie doktorskiej Lippschit- 
za (1916 r.) znajdujemy opiś jednego przypadku 
własnego. Jednakowoż wszystkie te przypadki ze 
względu na niedostatecznie jeszcze wtedy Opraco. 
waną metodykę badań, szczególnie odnośnie do 
cukrzycy, mogą budzić pewne wątpliwości co do 
właściwej ich oceny. Pierwszym, według dostęp- 
nego nam piśmiennictwa, wyczerpująco opracowa- 
nym przypadkiem jest przypadek H. Freunda 
(1922 r.). Autor przedstawia historię choroby mło- 
dego pacjenta, który od dzieciństwa cierpiał z po- 
wodu silnego pragnienia, które zaspokajał pobie- 
ramiem dużych ilości płynu. Te dolegliwości, jak 
i częste i obfite moczenie, zmuszały chorego do 
szukania pomocy lekarskiej, która jednak ulgi 
w dolegliwościach nie przynosiła. Na trzy lata 
przed śmiercią stwierdzono obok moczówki prostej 
cukrzycę, chory zmarł wśród objawów śpiączki cu. 
krzycowej. Podobne przypadki opisali O pp en- 
heimer, Schunterman i Lindeboom. 
W piśmiennictwie polskim nie znaleźliśmy żad- 
nego przypadku, dlatego przedstawiamy jedną 
własną obserwację. 

Historia choroby 1. dz. 474/48. Chora W. M.. lat 
78, wdowa, przybyła na oddział kliniczny dnia 
27. I. 48. z powodu cukrzycy. 

Wywiady: chora uskarża się na silne bóle gło- 
wy, dokuczliwe pragnienie oraz częste i bardzo 
obfite moczenie. Mimo wzmożonego łaknienia 
chora szybko szczupleje. Zu przyczynę swego złego 
stanu podaje świąd skóry, który szczególnie obej- 
muje okolice sromu i wewnętrzną powierzchnię 
ud, powodując bezsenność. Ta dolegliwość skło- 
niła chorą do zasięgnięcia porady lekarskiej, w wy. 


niku której została przekazana do Kliniki. Obe- 
ene dolegliwości wystąpiły w sierpniu 1947 r. Jed- 
nakowoż silne pragnienie i obfite moczenie trwa 
w zmiennym nasileniu od 1917 r. Chora w wieku 
lat 48 zaczęła odczuwać nagle bez uchwytnej przy- 
czyny pragnienie, które zaspokajała piciem du- 
żych ilości wody. Równocześnie wzinogło się mo- 
czenie. Chora oddawała w ciągu doby okolo pół 
wiadra moczu. Innych dolegliwości nie miała, dla. 
tcgo też do lekarza się nie zwracała. W 1981 roku, 
u więc w 14 lat od chwili wystąpienia pierwszych 
zaburzeń, wystąpiła silna próchnica zębów, wsku- 
tek czego chora w ciągu bardzo krótkiego czasu 
stracila wszystkie zęby. W 1936 r. pojawiły się 
bóle glowy, zaczęły wypadać włosy, a na skórze 
tworzyły się liczne czyraki. Lekarz, który chorą 
badał, stwierdził cukrzycę i przekazał do leczenia 
szpitalnego. Po 6-tygodniowym leczeniu chora 
czuła się dobrze, jednakowoż mimo zaleceń nie 
przestrzegała żadnej diety, ani też nie używała 
żadnych lekarstw. Stan taki utrzymywał się do 
sierpnia 1947 r. 

Żadnych innych chorób nie przechodziła. Mie- 
siączka wystąpiła po raz pierwszy w 15 r. ż. Me- 
nopauza w 50 r. ż. Chora rodziła 10 razy. Roniła 
dwukrotnie. Z dzieci żyje 4, zmarło 6 w dzieciń- 
stwie. Mąż zmarł w 19238 r„ mając lat 55. Chora 
pochodzi z rodziny zdrowej. Warunki mieszkania 
oraz odżywiania złe. Chorób wenerycznych nie 
przechodziła, alkoholu nie używała. 


Badanie. przedmiotowe: chora przytomna, bu- 
dowy astenicznej, wzrost 160 cm, waga 52 kg. Skó- 
ru wilgotna, bardzo wiotka, podściółki tłuszczowej 
brak. Na skórze w okolicy spojenia łonowego, sro- 


mu i na wewnętrznej powierzchni ud widoczne. 


ciemne plamy barwikowe oraz 1 ropień wielkości 
grochu. Na kończynach dolnych, szczególnie na 
lewym podudziu, widoczne silwie rozwiniete žy- 
laki. Cieplota ciała, mierzona w dole pachowym, 
36,48. 

Owłosienie głowy szpakowate, w okolicy ło- 
nowej i w dołach pachowych skąpe. Czaszka sy- 
jmetryczna, nieprawidłowości nie wykazuje. 

Oczy: źrenice równe, okrągłe, wąskie, na świa- 
tlo reagują leniwie, na zbieżność prawidłowo. 

Jama ustna: brak wszystkich zębów. Język su- 
chy, ciemno-czerwony, spękany. Migdalki, podnie- 
bienie, gardziel — zmian nie wykazują. 

Szyja: prawidłowa, tarczyca niepowiększona. 

Klatka piersiowa: symetryczna, wąska. Ilość 
oddechów na min. 24. Oddech płytki. Opukiwa- 
niem stwierdza się niskie ustawienie dolnych gra. 
nie płuc, jak również zmuiejszenieśch przesuwal- 
ności przy głebokim wdechu. Odgłos opukowy 
jawny z wyraźnym odcieniem pudłowym. Szmer 
oddechowy pęcherzykowy. Szmerów patologicz- 
nych się nie wysłuchuje. 1 

Układ krążenia: uderzenie koniuszkowe w V 
przestrzeni międzyżebrowej 8 cm na zewnątrz od 
lewej linii 1: obojezykowej. Granice stłumienia 
względnego: górna — IlI przestrzeń międzyżebro- 
wa, lewa — 2 palce na zewnątrz lewej linii pół- 
obojczykowej, prawa — lewa linia mostkowa (stlu- 
mienia bezwzględnego z powodu rozedmy pluc 


dokładnie ustalić nie było można). Tony serca ci- 
che, głuche. Ton II nad tętnicą płucną wzmożony, 
nad tetnicą główną cichy, ledwo słyszalny. Szme- 
rów nie wysłuchuje się. Czynność serca niemia- 
rowa o typie niemiarowości zupełnej. Tętno nie. 
miarowe, 76 uderzeń na minutę. Ilość uderzeń tęt- 
na odpowiada ilości skurczów serca. Tętnice ob- 
wodowe stwardniałe, o przebiegu wężykowatym. 
Ciśnienie tętnicze 120/80 mm słupa rteci. 

Jama brzuszna: brzuch zapadnięty, powłoki 
zwiotczałe, mieśnie brzucha w zaniku. podściółki 
tłuszczowej brak. Wątroba wystaje na 1 palec spod 
łuku żebrowego o spoistości lekko wzmożonej, na 
ucisk wrażliwa. Poza tym w jamie brzusznej nie. 
prawidłowych oporów ani bolesności na ucisk się 
nie stwierdza. Śledziona niewyczuwalna. 

Układ moczo-płciowy: nerki 
objaw Goldłlamma ujemny. 
płciowe w zaniku. 

Układ kostno-stawowy: w zakresie uksztalto- 
wania kończyn ani w obrebie stawów i kośćca 
zmian nie stwierdzono. Ruchy czynne i bierne 
w prawidłowym zakresie. 

Układ nerwowy: odruchy prawidłowe zacho- 
wane, patologicznych brak. 

Badanie okulistyczne: (Dr Sobieska) odczyn 
źrenice na światło słaby, na zbieżność prawidłowy, 
Bystrość wzroku dobra. Dno oczu bez zmian. 

Badania dodatkowe: rozbiór moczu: ilość do- 
bowa 4,5—8 1. C. gat. od 1001—1007. Odczyn kwa- 
śny. Badanie jakościowe stwierdza w dniu przy- 
jęcia do Kliniki obecność cukru (2,1%/0), poza tym 
brak jakichkolwiek innych składników chorobo. 
wych. Badanie drobnowidowe nie wykazuje odchy- 
leń od stanu prawidłowego. 

Badanie morfologiczne krwi: Hb—900%, krwi- 
nek czerw. 4,040,000, wskaźnik zabarwienia 1,1, krwi. 
nek białych: 6,800; skład odsetkowy: zasadochł. 0, 
kwasochl. 2, obojętnochł. 66, (młod. 0, pał. 11, podz. 
55), limfoce. 30, monoe. 2. 

Odczyn Biernackiego: po 1 godz. — 44, po 2 
godz. — 75, po 24 godz. — 117. 

Poziom cukru we krwi w dniu przyjęcia: 280 
mg?/o (Crezelius—Seifert). 

Odczyny kiłowe we krwi silnie dodatnie (Bor. 
det—Wassermann + + +, metoda kłaczkująca 
+ + + ++). í 

Badanie rentgenowskie czaszki: nieznaczne po- 


niewyczuwalne, 
Zewnętrzne części 


większenie i pogłębienie siodełka tureckiego. 

Badanie  elektrokardiograficzne: migotanie 
przedsionków, uszkodzenie mieśnia roboczego 
komór. 


Badanie płynu mózgowo-rdzeniowego (Klinika 
Neurologiczna U. P.): Płyn bezbarwny, przeźro- 
czysty, ilość ciałek 0,1. Osad: limfocyty. 

Ilość biąłka: 0,025, Nonne — ślad, Weichbrodt — 
ujemny, Pandy — lekka opaleseencja. Odczyny 
specyficzne — ujemne. Odczyn benzoesowy odchy- 
leń od normy nie wykazuje. 

Ocena: zmiany minimalne, niecharakterysty- 
czne. 

Mocznik we krwi: 22 mgo. 

„ Ilość chlorków w moczu: 130 g w 1 litrze 
moczu. 
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Powyżej przedstawiony obraz chorobowy zwró- 
cił naszą uwagę ze wzgledu na współistnienie 2 ob- 
jawów: cukromoczu oraz wielomoczu z niskim po- 
ziomem chlorków. Za obecnością cukrzycy prze- 
mawiał wysoki poziom cukru we krwi, szybkie 
oddziaływanie chorej na leczenie dietetyczne oraz 
na podawanie insuliny. W ciągu niedługiego cza- 
su udaje się chorą zupełnie odcukrzyć. 

Po obciążeniu 40 g glukozy doustnie otrzyma- 
liśmy krzywą, jaką zwykle spostrzegamy w cu- 
krzycy, tj. znaczny wzrost pozionu cukru we krwi 
oraz powolny jej spadek, bez wystąpienia fazy 
hipoglikemicznej. Obciążenie powtórne po uprzed- 
nim podaniu podskórnym 1 ml wyciągu tyl- 
nego płata przysadki mózgowej (Pituitary extract 
w jedn. Voegtlina) wykazuje zmianę w przebiegu 
krzywej glikemicznej. Szczyt krzywej przesuwa 
się w lewo, po czym następuje szybki spadek 
fryc. 1). Krzywa ta zbliża się wybitnie do wykre- 


mg” 
140, 


__ krzywo poziomu cukru we Krwi 
pp sbctążtniu 405 glukony 


....kKrzywa poziomu cukru we Krui 
o obciąqzpniu 406 glukózy 
w 1.g0dz. po wsłrzyknięciu 
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75 90' 406 420 135 150 ALS 1807 


Ryc. 1 


sów, jakie uzyskujemy wtedy, gdy zaburzenia 
w przemianie węglowodanowej mają swe źródło 
nie w schorzeniu układu wysepkowego trzustki, 
lecz w chorobach przysadki mózgowej. Przypadki 
takie opisał Oppenheimer i wykresy zapoży- 
czone z jego pracy przedstawiamy na ryc. 2. 

Zdaniem tego autora taki przebieg krzywej gli. 
kemicznej po obciążeniu glukozą jest wyrazem 
zaburzeń, wywołanych nieprawidłowymi impulsa- 
mi, dochodzącymi do komórki wątrobowej ze zmie- 
nionych patologicznie ośrodków mózgowych przy 
pełnej sprawności układu wysepkowego trzustki 
(Dópischi Hasenóhr1l, Brugsch). Badania 
nasze wykazały zupełnie oczywiście, że w naszym 
przypadku mamy do czynienia z chorobą cukrzy- 
cową, a nie z zaburzeniami w przemianie węglo- 
wodanowej pochodzenia centralnego lub przysad- 
kowego, jak to miało miejsce w przypadkach 
Oppenheimera. 


W 30 45 60 
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Trzy krzywe Opperketwizercz 
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przypadkach akro- 


` megaliti 


Ryce. 2. 


Po uzyskaniu zupełnego odecukrzenia chorej, ilość 
dobowa wydzielanego moczu wynosiła jeszeze 
stale 8 I. Wobec tego należało wykonać próby, które. 
by nam wyjaśniły, czy w danym przypadku mamy 
do czynienia z nawykowym przyjmowaniem nad- 
miernej ilości płynów (polidypsia), co nieraz spo- 
strzega się u cukrzycowych, czy też obok cukrzycy 
mamy moczówkę prostą. Celem rozstrzygnięcia 
tego zagadnienia .wykonaliśmy następujące ba- 
dania: 

1) próbe pragnienia, 2) obciążenie chlorkiem 
sodu, 3) zbadanie wpływu wyciągu tylnego płata 
przysadki mózgowej na diurezę. 

Cheąc przeprowadzić próbę pragnienia, posta- 
nowiliśmy chorą pozostawić przez 24 godz. na die- 
cie suchej oraz przez ten czas badać ilość wydzie- 
lonego moczu i ciężar gatunkowy. Ponieważ cho. 
ra w czasie przeprowadzanego badania czuła się 
źle, skarżyła się na niepokój, bóle głowy, a jezyk 
był suchy i spękany, po 12 godz. badanie byliśmy 
zmuszeni przerwać. Chora wydzieliła 2200 ml mo- 
czu, a ciężar gatunkowy osiągnął maksymalną 
wartość 1007. 

Obciążenie chlorkiem sodu: w godzinach ran- 
nych podaliśmy chorej 5 g soli kuchennej, po czym 
badaliśmy zawartość chlorków w poszczególnych 
porcjach moczu, pobieranych w odstępach 2-go- 
dzinnych. 


I. po 2 godz. Ilość moczu 700 ml. Mość NaGl na1000ml 1,17 
II. po 2 godz. 500 ml. 1,17 
III. po 6 godz. 400 ml. » 1,30 
IV. po 8 godz. 700 ml. 1,17 


Jak wynika z podanego zestawienia, chora wy- 
dzieliła w ciągu 8 godz. 2,6 g chlorku sodu, czyli 
deficyt wyniósł 2, 4. A wiec i ta próba, podobnie 
jak poprzednia, przemawia za moczówką prostą. 

Celem zbadania wpływu wyciągu tylnego plata 
przysadki mózgowej na diurezę, podaliśmy chorej 
1 ml Pituitary extract w zastrzyku podskórnym. 
Dobowa ilość moczu zmniejszyła się z 8 l z dnia 
poprzedzającego próbę do 4,5 l. Po podaniu 3 ml 
tegoż preparatu uzyskaliśmy diurezę 2,3 1. 


Wyniki przeprowadzonych badań potwierdziły 
w calej pelni nasze przypuszczenia; że u chorej 
mamy do czynienia z moczówką prostą i cukrzycą. 

Rozpoznanie brzmi: Dysfunctio endocrina sub 
torma diabetis mellitus et insipidus in individuo 
cum myocardosi in stadio insufficientiae circula- 
toriae relativae. Arteriosclerosis generalisata. 
Emphysema plumonum senile. Lues III. i 

W czasie pobytu chorej w Klinice wystąpiły 
silne bóle o charakterze rwy kulszowej. Badanie 
neurologiczne dało następujący wynik: źrenice 
równe, reakcja na światło gorsza niż na akomo- 
dację. Symetria twarzy w granicach normy. Wi- 
dełki stroikowe obustronnie słyszy równo. Mowa 
bez zmian. 

Kończyny górne: napięcie mięśniowe i siła 
w granicach normy. Odruchy żywe, równe. Od- 
ruchy brzuszne z powodu wiotkości powłok nie 
dają się wyzwolić. Kończyny dolne: odruchy na 
pr. kończynie dolnej zachowane, kolanowy trudno 
się wyzwala. Kończyna lewa: odruch kolanowy b. 
słaby, skokowego nie daje się wyzwolić. Zaburze- 
nia ezucia podaje zmiennie. Odnosi się wrażenie, 
że dotknięcie pędzelka gorzej nieco czuje w pr. 
kończynie dolnej na podudziu po stronie ze- 
wnętrznej. 

Sądząc ze skarg chorej, można przyjąć, że cho- 
dzi o nerwoból w obrębie pr. nerwu kulszowego 
(Dr Warpechowski). 

Dolegliwości w czasie leczenia zupełnie ustały. 
Poza tym poczucie chorej uległo znacznej popra- 
wie. Pod wpływem stosowanego leczenia diete- 
tycznego z przejściowym podawaniem insuliny 
w ilości 50 j. dziennie, tolerancja na weglowodany 
poprawiła się z 100 na 200 g. Stosowanie wyciągu 
z tylnego płata przysadki dawało zmniejszenie 
diurezy, lecz równocześnie powodowało wzrost po- 
ziomu cukru we krwi, co zmuszało nas do poda. 
wania insuliny. Stosowanie łagodnego leczenia 
przeciwkiłowego zdawało się wywierać korzystny 
wpływ na przebieg. Diureza wynosiła w dniu zwol- 
nienia chorej po zaprzestaniu podawania wyciągu 
z tylnego płata przysadki mózgowej 2800 ml przy 
ciężarze gatunkowym 1008. 

Omówienie. 

Przedstawiliśmy przypadek moczówki prostej, 
w przebiegu której wystąpiły zaburzenia w prze. 
mianie węglowodanowej o cechach, pozwalających 
widzieć przyczynę tych zaburzeń w niedomodze 
układu wysepkowego trzustki. Jako pierwsza wy- 
stąpiła moczówka prosta, za czym przemawiają 
dane anamnestyczne, jakkolwiek potwierdzenia 
tego przypuszczenia nie mamy. Po 14 latach trwa- 
nia tych zaburzeń wystąpiły zaburzenia w prze- 
mianie węglowodanowej, które w 5 lat później wy- 
magaly już leczenia szpitalnego. Nie zwrócono 
wtedy chorej uwagi na współistnienie moczówki 
prostej. 

Badania serologiczne, wielokrotnie powtarzane, 
wskazują na kiłowe podłoże schorzenia, jakkol- 
wiek badanie płynu mózgowo-rdzeniowego w kie- 
runku odczynów swoistych dawało wynik ujem- 
ny. Być może mamy tu do czynienia z kiłą wro- 
dzoną, co tłumaczyło by nam wysoką śmiertelność 


wśród dzieci (chora straciła 6 spośród 10 dzieei 
w pierwszych miesiącach po urodzeniu). Za tą moż. 
liwością przemawia również i ta okoliczność, że 
jakkolwiek odczyny kiłowe u pozostałych przy 
życiu dzieci są ujemne, to jednak w dalszym po- 
tomstwie, a więc wśród wnuków, mamy objawy 
niedorozwoju umysłowego. 
Mimowoli nasuwa się pytanie, jaki jest stosu- 
nek przypuszczalnego zakażenia kiłowego do wy- 
stąpienia moczówki prostej z jednej, a cukrzycy 
z drugiej strony. Wśród przyczyn, które zdaniem 
Falty mogą doprowadzić do rozwinięcia mo- 
czówki prostej, ważne miejsce zajmuje kiła, uszka- 
dzająca już to samą przysadkę mózgową, już to 
międzymózgowie. Badania kliniczne w naszym 
przypadku nie pozwoliły wykryć wyraźniejszych 
zmian w samej przysadce mózgowej, wobec tego 
należy zwrócić naszą uwagę na międzymózgowie. 
Podczas gdy rola przedniego płata przysadki 
mózgowej w przemianie węglowodanowej w świe- 
tle nowszych badań jest równorzędna z rolą ukła- 
du wysepkowego trzustki (Berthelheimenr), 
niejasnym jest udział w niej tylnego płata przy- 
sadki mózgowej. Niekżórzy badacze przypuszczają, 
że działanie tylnego płata przysadki mózgowej lub 
wyciągów z niego uzyskanych jest uzależnione od 
ilości komórek kwasochłonnych, które tam zawe- 
drowały z płata przedniego (Niehans). Substan- 
cje czynne płata tylnego są na ogół lepiej znane, 
aniżeli skład wyciągów płata przedniego. Stoso- 
wanie tych właśnie czynnych hormonów nie wy- 
kazywało wyraźnego działania eukrzycorodnego. 
Spośród badaczy, którzy przyjmują za rzecz do- 
wiedzioną istnienie pewnego stanu zależności mię- 
dzy zaburzeniami w gospodarce węglowodanowej 
a iunkecją tylnego płata przysadki mózgowej, 
Aschner i JasoRoldan uważają, że dzieje 
sie to na drodze pośredniej. Podanie podskórne 
odpowiednich wyciągów ich zdaniem wzmaga pro- 
dukcję adrenaliny, która z kolei uruchamia glu- 
kozę z nagromadzonego w tkankach glikogenu. 
Thaddea, Gómóri i Marsorski stojąc 
na tym samym stanowisku uzależniają nasilenie 
glikemii. występującej popodaniu wyciągu z tyl- 
nego płata przysądki, od ilości glikogenu, nagro. 
madzonego w wątrobie. Stąd w nadczynności gru- 
czołu tarczowego, w której ilość glikogenu wątro- 
bowego wybitnie się zmniejsza, podanie wyciągów 
z tylnego płata przysadki nie powoduje wzrostu 
poziomu cukru we krwi. Podanie większych dawek 
tych preparatów może przeszkodzić wystąpieniu 
wstrząsu hipoglikemicznego po insulinie. Jedna. 
kowoż, jak wynika z badań Velhagena, nawet 
długotrwałe podawanie dużych ilości hormonów 
tylnego płata przysadki mózgowej nie może spo- 
wodować wystąpienia cukrzycy, co może, według 
doświedczeń Younga, nastąpić po dootrzewno- 
wym podawaniu wyciągów płata przedniego. 
Gdybyśmy więc chcieli przyjąć bezpośredni 
związek między uszkodzeniem przysadki mózgo- 
wej, co mogloby tłumaczyć moczówkę prostą, 
a wystąpieniem cukrzycy, jak to ma miejsce w na- 
szym przypadku, napotkalibyśmy na niepokonal- 
ne trudności. Wobec tego doszliśmy do przekona. 
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nia, że zaburzeń, które wywołały spostrzegany 
przez nas zespół chorobowy, należy szukać 
w międzymózgowiu, którego rola tak w przemia- 
nie wodnej, jak i weglowodanowej zdaje się nie 
ulegać wątpliwości. Czynność regulująca, jaką 
wywiera międzymózgowie na przemianę węglowo- 
danową, może się odbywać już to poprzez plat 
przedni przysadki mózgowej, już to przez trzustkę. 
Badania doświadczalne Ransona, Fishera 
i Ingrama, przeprowadzone na małpach, wy- 
kazaly, że uszkadzając okolicę podwzgórkową moż- 
na uzyskać lekką postać cukrzycy, w której stwier- 
dzali zmiany wodniczkowe w układzie wysepko- 
wym trzustki. Również Strick na podstawie 
swych badań dochodzi do wniosku, że przyczyną 
cukrzycy doświadczalnej, wywołanej uszkodze- 
niem ośrodków mózgowych, jest niedomoga wy- 
sepek Langerhansa. Wreszcie badania Stricka 
i Gournaya, którzy uzyskiwali u psów, drogą 
niszczenia niektórych części międzymózgowia, cu- 
krzycę z kwasicą o przebiegu śmiertelnym, po- 
twierdzają ostatecznie wpływ międzymózgowia na 
powstanie cukrzycy. 

W tym naświetleniu można by się pokusić 
o wyrażenie przypuszczenia, że w naszym przy- 
padku mamy do czynienia z chorą, u której w na. 
stępstwie zakażenia kiłowego wytworzyły się zmia- 
ny w międzymózgowiu, będące przyczyną równo- 
czesnego wystąpienia moczówki prostej i cukrzycy. 
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SUMMARY 


The occurence of diabetes mellitus and insipidus. 
A case report 


by M.GórskiandA. Bazińska-Mazurowa. 


After having discussed the serie of possible 
complications in the diseases of the hypophysis 
cerebri, the authors are subliming the rarety of 
simoultaneons co-existence of the diabetes insi- 
pidus and the diabetes mellitus. They report such 
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a case, confirmed by additional researches. Ba- 
sing themselves on clinical material, additional 
researches and medical litterature, the authors 
suppose, that in their case the disease is caused 
by disorders in the diencephalon, developped on 
the ground of syphylitie infection. 


Dr med. Kazimierz BOJANOWICZ 


Ordynator Oddziału Wewnętrznego 
Szpitala Miejskiego w Katowicach 


Katowice 


Przypadek słoniowatości swojskiej 
(Elephantiasis nostras) 
jako wyraz odezynu mezenchymy czynnej 


Niżej ogłoszony przypadek zasługuje na ogło- 
szenie z powodu swego wyjątkowego zaawansowa- 
nia, rzadkiego występowania oraz z powodu przej- 
rzystości etiologii. 

Kobieta ma lat 67. Wagi 130 kg. Przed 37 laty: 
po urodzeniu 6. dziecka (ostatniego) otwarły się 
po raz pierwszy na obu podudziach wrzody” żyla.. 
kowe z małą skłonnością do gojenia, zwłaszcza na 
podudziu prawym, na którym zasklepiały się one 
jedynie na czas krótki. Na tej też kończynie wrzo- 
dy te były rozleglejsze, częściej ulegały zapale- 
niom, przebiegającym „z zaczerwienieniem skóry 
i gorączką”. Była to najprawdopodobniej róża. 
W 20 lat po pierwszym wrzodzie, a wiec przed 
17 laty, kiedy chora miała objawy typowe dla 
okresu przekwitania i przybierała na wadze, 
podudzie prawe obrzmiało znacznie, zjawiły sie 
Silne bóle w napiętych i widocznych żyłach. Na. 
leży przypuszczać, że wywiązało się wówczas za- 
krzepowe zapalenie żył (thrombophlebitis). Wkrót- 
ce potem zjawił się pod kolanem guz wielkości 
jabłka, który odtąd stale, choć wolno się rozra. 
stał, a w ciągu 10 lat doszedł do obecnych rozmia- 
rów (fald tylny I). Przed mniej więcej 6—7 laty 
także po wyraźnym obostrzeniu wrzodu żylako- 
wego zaczął powiększać się fałd przednio.dolny 
(11). Przed rokiem otworzył sie ponownie wrzód 
żylakowy na goleni prawej, który nie zagoił sie 
do dziś. 

Przed pół rokiem zaczął powiększać się płat 
przednio-górny (II), przy czym powiększał się 
znacznie szybciej niż poprzednie 2 płaty, gdyż 
w ciągu zaledwie 6 miesięcy osiągnął ich rozmiary. 
Jak podaje badana, innych chorób nie przecho- 

'dziła. Ostatnio męczy się bardzo przy chodzeniu 
wobec olbrzymiego ciężaru prawej kończyny i od. 
czuwa pewną duszność. Poza tym wywiad bez zna- 
czenia. Charakterystyczne jest, że w rodzinie cho- 
rej wielu członków zmarło na cukrzycę, a miano- 
wicie matka w 76.roku życia, siostra w 57, 2 bra- 
cia w 42 i 66 roku życia. Chora nie miała nigdy 
znanych jej objawów cukrzycy. Poza tym w ro- 
dzinie występowały: żylakowatość, krwawnice, 
stopa płaska, przepukliny, słoniowatości nie było, 

Przedmiotowo stwierdza się następujące cha. 
rakterystyczniejsze i typowe dla danej choroby 
odchylenia od stanu prawidłowego: chora otyła, 
o twarzy nalanej, tkankach wiotkich, brzuchu ob- 
wisłym, stopie płaskiej. W pozycji pionowej koń- 
czyna dolna prawa sinieje wybitnie, w pozycji 


. 


poziomej sinica prawie całkowicie ustępuje. Nie | krwi 90 mg”. Opadanie krwinek po 1 godz. 79 mm, 


spostrzega się tego sinienia na kończynie lewej. 
Na podudziu prawym ua przedniej powierzchni 


stwierdza się wrzód żylakowy kraterowaty o śred- 
nicy 5 em i głębokości do 1 em. Naokoło wrzodu 
i powyżej niego w kierunku kolana objawy nad- 
miernego rogowacenia nabłonka. Powyżej kostki 
prawej zewnętrznej liczne brodawczaki. Skóra pod- 
udzia układa się w płaty. Skóra uda przemienia 
się z przodu w 2 duże zwisające guzy, z tyłu 3 guz 
o nieregularnych kształtach. 

Guzy tylny i przednio.dolny są twarde i przy 
ucisku nie pozostają w nich dołki, są prawie nie- 
ruchome w stosunku do podstawy, guz przednio- 
górny (najmłodszy) ma chrząstkowatą, znacznie 
luźniejszą konsystencję, jest dosyć ruchomy w sto. 
sunku do reszty ciała, przy ucisku powstają płyt. 
kie dołki. Wrzód wydaje bardzo silny odór. Na 
kończynie dolnej lewej stwierdza się sploty żyla- 
ków, ślady po zagojonych wrzodach żylakowych 
i wyraźny ciastowaty obrzęk. 

Zdjęcie radiologiczne nogi: na przedniej po- 
wierzchni kości piszczelowej znaczny przerost 
okostnej, silnie zwłókniałe i długie ścięgno Achil- 
lesa, podział na płaty wybujałych części miękkich. 
Widoczny głęboki krater wrzodu na przedniej po- 
wierzchni podudzia. Poza tym kości i stawy bez 
zmian. 

Odczyn Bordet-Wassermanna: z antygenem I 
i II ujemny (—), odczyn citocholowy ujemny (—). 

Zdjęcie klatki piersiowej: serce aortalne, le- 
żące, płuca bez zmian. 

Ciśnienie krwi: 180/160. W moczu zmian pato- 
logicznych nie stwierdza się. Poziom cukru we 


| o 


2 godz. 118 mm. 
Morfologia krwi: hemoglobiny 


120/60, 


krwinek 
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czerwonych: 3,550,000 w mm3, indeks 1,0. Krwinek 
białych: 4000 w mmm, z tego kwasochłonnych 6%, 
pałeczkowatych 2%, podzielonych 56%, limfocy- 
tów 810/,, monocytów 50/0. 

Jest to przypadek słoniowatości szczególnie 
wielkich rozmiarów, powstałej u osoby z dziedzicz- 
nym i rodzinnie występującym mniej (względnie 
odmiennie) wartościowym układem żylnym, jako 
objawem mniej (względnie odmiennie) wartościo- 
wego układu łącznotkankowego. Ten konstytucjo- 
nalnie uwarunkowany status varicosus łączył się 
u naszej chorej niewątpliwie z konstytucjonalnie 
mniej (względnie odmiennie) wartościowym ukła- 
dem naczyń chłonnych. 

Powstałe na tym tle konstytucjonalne rozszerze- 
nie żył i naczyń chłonnych (phlebectasia i lym- 
phectasia) usposobiało do powstania zastoju krwi 
żylnej i chłonki. Zaburzenia przemiany materii, 
ujawniające się w rodzinie chorej w postaci cu- 
krzycy, w naszym przypadku ujawniły się otyło- 
ścią w okresie przekwitania. 

Stwierdzane u niej zaburzenia gospodarki wod. 
nej są nie tylko miejscowe w postaci obrzęku obu 
kończyn, ale także ogólne, objawiające się m. i. 
twarzą nalaną. 

Na tym podłożu rozwinął się przewlekły wrzód 
żylakowy z przewlekłymi zapaleniami skóry, z ró- 
Żą, którego ukoronowaniem było zakrzepowe za- 
palenie żył (thrombophlebitis). W kończynie pra. 
wej stało się ono dla niej punktem zwrotnym 
w dalszym rozwoju choroby, odmiennym już obe- 
cnie od losów kończyny lewej. Sprawa chorobowa 
w kończynie lewej nie wykroczyła poza zakres ży- 
laKów, wrzodów żylakowych i towarzyszących im 
obrzęków nieznacznego stopnia wobec malych 
utrudnień w odpływie krwi żylnej. 

W kończynie prawej powstały zakrzep spowo- 
dował znacznie wybitniejszy zastój krwi żylnej, 
ujawniający się też i obecnie zasinieniem kończy- 
ny w pozycji pionowej, zastój ten był długotrwały. 
Fowstaly na tym tle obrzęk był dużego stopnia 
i także dlugotrwaty. Czynnik zakaźny wywołał 
odczyn czynnej imezenchymy, ciągle podsycany 
przez rzuty zakaźne, idące od wciąż otwierających 
się wrzodów żylakowych, których wybitniejsze za- 
ognienie, jak stwierdza się z wywiadów, poprze- 
dzało zawsze powiększenie się guzów. Zapalne 
zamknięcie dróg chłonnych było dalszym powo- 
dem do wzrastającego zastoju chłonki. Nastąpiło 
bujanie tkanki łącznej najpierw nieznacznych roz- 
miarów, zmieniające w mniejszym stopniu kon. 
systencję części miękkich (płat przednio-górny), 
potem coraz intensywniejsze, doprowadzające do 
litych guzów (płat tylny i przednio-dolny). To bu. 
janie tkanki łącznej ujawnia się również u naszej 
chorej w wybitnym zwłóknieniu ścięgna Achille- 
sa. Ponadto stwierdza się odczyn okostnej w po- 
staci jej przerostu i odczynowe nadmierne rogo- 
wacenie w okolicy wrzodu. 

Użyte wyrażenie „odczyn mezenchymy czyn- 
nej“ wymaga wyjaśnienia. Wprowadził je Sig- 
m und, rozszerzył Maksimow, pogłębił i nadał 
obecne nowoczesne biologiczne znaczenie M. Mi- 
chałowicz, który dzieli pojęcie mezenchymy 
A 
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czynnej (tkanki łącznej) na nastepujące ugrupo- 
wania morfologicznych elementów: 

1) ruchome komórki krwi i chłonek, 

2) półruchome komórki gwiaździste zatok krwi, 

8) nieruchome komórki tkanki lącznej (w ar- 
chaicznym tego słowa znaczeniu): fibroblasty 
i fibrocyty. 


Gdy nosicielem ergenów (przeciwciał) jest ko- 
mórka bardzo ruchoma (granulocyt), wówczas od- 
czyn fizyko.chemiczny z antygenami przebiega 
szybcie. Gdy nosicielem ergenu jest komórka 
mniej ruchoma (agranulocyt względnie histiocyt), 
przebiega on wolniej. Przebiega jeszcze wolniej, 
gdy nosicielem ergenu jest komórka nieruchoma 
(fibroblast i fibrocyt). Dlatego nacieczenie gra- 
nulocytami (leukocytami) dookoła antygenu pa- 
ciorkowca lub gronkowca powstaje w ciągu go- 
dzin, nacieczenie zaś agranulocytami (limtoeyta- 
mi) dookoła prątka gruźlicy lub krętka bladego 
powstają w ciągu dni i tygodni, natomiast nacie- 
czenie fibroblastami i fibrocytami rozwija się je- 
szcze powolniej na przestrzeni tygodni, miesięcy 
i lat. Na podstawie powyższych przesłanek M. Mi- 
chałowicza staje się jasny związek między 
przebytymi zakażeniami paciorkowcowo-gronkow. 
cowymi w przebiegu wrzodów żylakowych (u na- 
szej chorej), będącymi nacieczeniami przede 
wszystkim granulocytów lub limfocytów w prze- 
biegu przewlekłej gruźlicy i kiły (w innych przy- 
padkach słoniowatości), a następowym rozrosteii 
komórek „nieruchomych“ tkanki łącznej, będącym 
nacieczeniem fibroblastami i fibrocytami, rozwi- 
jającym się na przestrzeni miesięcy lub lat. Są to 
wszystko jedynie różne części składowe tego sa- 
mego odczynu czynnej mezenchymy, występują- 
cego w różnych jej odmianach. 

Leczenie odwadniające w postaci dni mlecznych 
i podawania 15% liquor kalii acettiei wpływało 
korzystnie na gojenie wrzodu żylakowo-chłonne- 
go. Z okazji tego niecodziennego przypadku warto 
się zapoznać z etiologią, anatomią patologiczną 
i postaciami słoniowatości, jej przebiegiem, powi- 
klaniami i rokowaniem oraz jej zapobieganiem 
i leczeniem. Nazwa słoniowatość nie jest mianem 
określonej choroby, tylko stanu długotrwałego 
obrzęku skóry i tkanki podskórnej, uwarunkowa. 
nego przez zastój chłonki i następowy rozrost 
tkanki łącznej. 

Anatomia patologiczna: stwierdza przewlekło- 
zapalne bujanie (proliferatio) tkanki łącznej 
(ubogie w komórki z miejscowymi nagromadze- 
niami komórek w postaci około.naczyniowych na- 
cieków) w skórze, tkance podskórnej i ewentual- 
nie powięzi lub mięśniach obok wtórnego zaniku 
mięśni, zapalenia okostnej, wydłużenia kości i za- 
burzenia w czynności stawów oraz rozszerzeń na. 
czyń limfatycznych. 

Rozróżnia się trzy główne postacie słoniowa- 
tości: wrodzoną, nabytą swojską i podzwrotni- 
kową. 

I Słoniowatość wrodzona (elephan- 
tiasis congenita). Powstać może w życiu płodo- 
wym. Przypuszczalnie słoniowatość powstać może 
także jako cecha dziedziczna. 


i. 


IL. Słoniowatość nabyta swojska 
(elephantiasis nostras, pachydermia acquisita). 
Słoniowatość rozwija się na skutek a) mechanicz- 
nej przeszkody w odpływie chłonki, która powstać 
może na skutek rozległego i głębokiego zmiażdże- 
nia, rany postrzałowej, złamania, zapalenia sta» 
wów, otorbienia ciała obcego, guzów, wycięcia ra- 
kowatych, gruźliczych lub zropiałych węzłów 
chłonnych w pachwinie lub pasze; odmrożenia 
i oparzenia, a także na skutek b) wzmożonego two- 
rzenią się chłonki w przebiegu żylaków i zakrze- 
pów, np. v. femoralis, po wadliwych operacjach 
i wstrzykiwaniach w leczeniu żylaków, e) na sku- 
tek zapalnego zamknięcia dróg chłonnych, np. przez 
powtarzającą się różę, ropowicę, zapalenie naczyń 
chłonnych i żył (zwłaszcza phlegmasia alba do- 
lens), przewlekły wyprysk, wrzód żylakowy, gruź- 
liczy lub kilakowy, gruźlicze lub kiłowe zapalenie 
szpiku, ziarnica pachwinowa (4. choroba weme- 
ryczna). 

Choroba występuje sporadycznie, przeważnie 
na kończynach dolnych. Początkowo powstaje tyl- 
ko obrzęk przekrwienny lub zapalny. Jeśli on trwa 
długo, dołącza się do niego rozplem tkanki łącz- 
nej. Początkowo pod naciskiem palca powstają 
jeszcze dołki w obrzękłej części ciała, z czasem 
objawu tego nie można wywołać na skutek stward_ 
nienia skóry, którą nie można także ujmować 
w fałdy. 

Wszystkie części miękkie począwszy od skóry 
do kości zamieniają się na skutek przewlekłego 
obrzęku w ciastowatą masę, tworzącą duże płaty, 
rozdzielone głębokimi szczelinami. Dotknięte cho- 
robą części ciała ulegają znacznemu zniekształce- 
niu. Powierzchnia ich może być gładka lub po- 
kryta brodawkami. 

Choroba zaczyna się zwykle w 2—3 dziesiątku 
lat, dla powstania zniekształcenia potrzeba zwy- 
kle 5—10 lat. Choroba stale postępuje. 

II. Słoniowatość podzwrotnikowa 
(elephantiasis tropica s. arabum). Występuje epi- 
demicznie w krajach podzwrotnikowych, zwłaszcza 
w Arabii, Indiach, Ameryce Środkowej. 

Powstaje na skutek zakażenia przez nitkowce 
krwi ludzkiej (filaria sanguinis hominis Banerof- 
ti) i inne nitkowce, przenoszone przez komary. 
Ich zarodki zatykają naczynia chłonne, powodując 
wśród gorączki, zaczerwienienia i opuchnięcia 
najczęściej w zakresie kończyn dolnych, przewle- 
kłe zapalenie naczyń chłonnych ze skłonnością do 
zropienia i przewlekłe zapalenie węzłów chłonnych 
pachwinowych, rzadziej pachowych. Te węzły 
chłonne tworzą guzy ze zaznaczonym chełbotaniem 
i dochodzą nieraz do wielkości pięści. i 

Nawroty doprowadzają do wybitnego powiększe- 
nia kończyn, przy czym skóra może zwisać dużymi 
płatami. Powstaje z czasem rozwinięty obraz sło- 
niowatości. ń 

Rozpoznanie ułatwia stwierdzenie larw nitkow- 
ca we krwi i zwiększenie liezby krwinek białych 
kwasochłonnych we krwi. 

Rozpoznanie różnicowe: 

Wrodzoną postać słoniowatości należy odróż- 
niać od naczyniaka limfatycznego lub krwiono- 


śnego (lymphangioma, haemangioma) i włóknia- 
ko-nerwiaka (neurofibroma) oraz od, częściowego 
wzrostu olbrzymiego, w którym stwierdza się 
oprócz powiększenia rozmiarów kończyny także 
jednoczesny wzrost kości. 

Nabytą postać słoniowacizny należy odróżniać 
od: 1) zwykłego obrzęku, 2) otyłości, 3) zgrubienia 
skóry na podudziach młodych dziewcząt (erythro- 
cyanosis crurum puellarum Klingmiiller). W cho- 
robie tej nie ma zastoju chłonki, tylko zmiana 
skóry i tkanki podskórnej w sensie zgrubienia skó- 
ry i czerwono-sinawego zabarwienia. Stwierdza się 
ponadto liszaj mieszkowy (lichen pilaris) i często 
swędzenie. 

Powikłania słoniowatości: wyprysk, 
róża, popękania, wrzody, brodawczaki, zgrubienia 
i wyrośla kostne, zanik mięśni, zaburzenia czyn- 
ności stawów. 

Rokowanie: dobre eo do zachowania życia, 
niepomyślne co do wyzdrowienia. 

Zapobieganie jest daleko ważniejsze od 
mało skutecznego leczenia. Polega ono na zapobie- 
ganiu zastojom chłonki przez dość wczesną i ener- 
giezną walkę z chorobami, prowadzącymi do sło- 
niowatości, jak róża, wyprysk, ziarnica pachwi- 
nowa, żylaki, wrzody, zapalenie szpiku, gruźlica, 
kiła oraz walkę ze zbyt lekkomyślnym usuwaniem 
węzłów chłonnych. 

Leczenie: 1) zachowawcze: wysokie 
ułożenie chorej kończyny, elastyczne bandaże lub 
pończochy, ćwiezenia ruchowe, masaż, ciepło (ką. 
piele, okłady, powietrze ciepłe, kąpiele świetlne, 
diatermia), wstrzykiwania fibrolisyny, hormony. 
Pielęgnacja skóry przez kąpiele i maście. Zmiana 
zawodu. 4 i r 

2) chirurgiczne: a) wycinanie klinami, b) ope- 
racja Lanz-Kondoleon-Payra: „zakładanie okie- 
nek* w powięzi dla stworzenia połączenia między 
powierzchownymi i głębszymi drogami chłonny. 
mi, e) lymphangio.plastyka wg Handley'a, wla- 
ściwa tylko dla kończyny górnej po operacji raka 
sutka, d) okołotętnicza sympatektomia, e) odjęcie 
kończyny. 
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1) Curtius: Konstitution, Handbuch der inneren 
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SUMMARY 


A case of elephanthiasis acquired simple as 
example of reaction of active mesenchyme 


by K. Bojanowiez, M. D. 


The described case of elephanthiasis of espe- 
cially great dimmensions began to develop 17 
years ago at a person with a constitutional sta- 
tus varicosus and a lymphatie system of consti- 
tutionally smaller value, as a symptom of unva- 
luable system of connectiv tissue. 
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On this base developed a chronieal ulcus veri- 
cosum with chronic inflammabilities of the skin, 
erysipelas and trombophlebitis. 

Then followed a protracted stagnation of vein- 
blood and limphe as well, as a reaction of the 
mesenchyme in form of exuberances of the con- 
nectiv tissue. 

Now we state 3 tumours, two in fxont, one be- 
hind. The patient weghs 130 kilos (290 lbs). 

We distinguish 3 forms of elephanthiasis: in- 
nated, acquired simple and the tropical one. 

The prevention is more efficient than the 
healing. 


Dr Karol CZECII Rzeszów 


Dyrektor Szpilała Powsz. 
Ordynalor Oddz. Chirurg. 


Carcinoidy wyrostka robaczkowego 


Do niezmiernie rzadkich zmian chorobowych, 
zachodzących w wyrostku robaczkowym, należą 
nowotworowe schorzenia rakowe. 

Na podstawie ogłoszonych przypadków można 
wyodrębnić 4 grupy tego schorzenia: 

Pierwszą grupą są objęte przypadki, w których 
nowotwór zajmuje nie tylko sam wyrostek ro- 
baczkowy, ale też i kątnicę. Powyższe przy- 
padki stanowią dlatego osobną grupe, poniewaź 
nie udało się dla nich ustalić z bezwzględną pew- 
nością powstania pierwotnego ogniska w samym 
wyrostku robaczkowym. Należy raczej. przypusz- 
czać, że ognisko pierwotne w tej grupie istniało 
w kiszce ślepej, a*stąd dopiero przeszedł proces 
rakowy na wyrostek robaczkowy. Z tą postacią 
schorzenia spotykamy się stosunkowo najczęściej, 
występuje ona bowiem przeważnie u ludzi star- 
szych, a kliniczny obraz schorzenia odznacza się 
wielką złośliwością. Badając histologiczne skrawki 
nacieku rakowego stwierdzamy w tej grupie utka- 
nie raka gruczołowego, ulegającego nieraz zwy- 
rodnieniu śluzowemu. 

Do drugiej grupy zaliczamy te przypadki, 
o których możemy ponad wszelką wątpliwość po- 
wiedzieć, że pierwotne ognisko znajduje się w sa- 
mym wyrostku robaczkowym, skąd ewentualnie 
zmiany rakowe przeszły na kątnicę. O takich przy- 
padkach donoszą nieliczni autorowie, jak E tting, 
Zaayer,Pauchei White. Te grupę schorzeń 
cechuje również wielka złośliwość, objawiająca 
się powstawaniem nawrotu, przerzutów i wyni- 
szczeniem charłaczym. 

Trzecia grupa obejmuje rakowe schorzenia wy- 
rostka robaczkowego, które powstały na drodze 
przerzutowej z odległego nieraz pierwotnego ogni- 
ska rakowego. 

Czwarta wreszcie grupa rakowego schorzenia, 
rozwijającego się w samym wyrostku robaczko. 
wym, wyróżnia się niestosunkiem istniejącym 
między budową histologiczną guza a przebiegiem 
klinicznym. W skrawkach bowiem pod mikrosko- 
pem stwierdzamy w wyrostku robaczkowym na- 
cieki rakowe, które klinicznie nie posiadają cech 
złośliwości i w przeciwieństwie do poprzednich 
grup występują przeważnie u młodych ludzi. Ta 
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ostatnia grupa nowotworów wyrostka robaczko- 
wego otrzymała nazwę rakowiaków (carcinoidy 
Oberndorpfera), budząc ze zrozumiałych względów 
duże w ostatnich czasach zainteresowanie. Te nie- 
zmiernie rzadką postać schorzenia wyrostka ro- 
baczkowego pragnę szerzej omówić. Poza tym je- 
stem w możności przedstawić dwa nasze przy- 
padki tego schorzenia. 

Pierwszy przypadek dotyczy mężczyzny lat 28, 
L. p. Hist. choroby 177/985, który po zgłoszeniu 
sie do naszej kliniki zapodał, że dotychczas był 
zawsze zdrowy, a obecna choroba rozpoczęla się 
nagle przed 3 dniami silnym bólem w okolicy kąt- 
nicy i nudnościami. Stan taki trwał kilka godzin, 
po czym zwolna ustąpił. Na drugi dzień popołud- 
niu wystąpił ponownie silny ból w okolicy pra- 
wego podbrzusza, nudności wzmogły się, a ciepło- 
ta w pasze wynosiła 380. Wezwany lekarz, rozpo- 
znając zapalenie wyrostka robaczkowego, skiero- 
wał chorego natychmiast do kliniki. Podezas ba- 
dania klinicznego ustalono, co następuje: chory 
wzrostu średniego, odpowiedniej budowy kośćca, 
odżywienia dobrego. Powłoki prawidłowo zabar- 
wione. Głowa i szyja bez zmian. Klatka piersiowa 
miernie długa i szeroka, dobrze wysklepiona. Płu- 
ca w granicach prawidłowych, wypuk nad płuca- 
mi jawny. 

Przysłuchem szmery oddechowe prawidłowe. 
Serce w granicach prawidłowych, tony serca czy- 
ste, akcja serca miarowa, tętno 100/m. Brzuch 
o obfitej tkance tłuszczowej, wzdety, przy obma- 
cywaniu bolesny w okolicy kątnicy. W tym miej- 
seu stwierdza się wyraźnie „opór mieśniowy*. 
Objaw Rowsinga i Plomberga wybitnie zazna. 
czony. 

Badanie ilościowe krwi wykazało: ciałek czer- 
wonych 4,300.000, ciałek białych 9.800. W moczu 
białka i cukru nie wykazano, a w osadzie po- 
szczególne cialka białe oraz nabłonki dolnych 
dróg moczowych. 

Wobec istnienia wyraźnych objawów ostrego 
zapalenia wyrostka robaczkowego otwarto w uśpie. 
niu morfinowo-eterowym z cięcia Jalaguier'a ja- 
mę brzuszną i stwierdzono: wyrostek robaczkowy 
wybitnie nastrzykany i w całości zgrubiały. Wy- 
konano appendektomię, po czym powłoki brzuszne 
zeszyto na głucho. Przebieg pooperacyjny nie 
ujawnił powikłań. Zewnętrzny makroskopowy wy- 
gląd wyrostka robaczkowego wykazywał cechy 
charakterystyczne dla ostrego zapalenia, na po- 
przecznym zaś przekroju stwierdzono ogniska 
okrągławe, wielkości ziarn prosa i większe, ostro 
od otoczenia odgraniczone, barwy żółtawej, dość 
oporne. Światło wyrostka było zwężone, ściany 
zgrubiałe. 

Badanie histologiczne skrawka pobranego 
z guza wykazało (Nr prep. histolog. 461/935): ściana 
wyrostka robaczkowego znacznie zgrubiała. Błona 
śluzowa nienaruszona, natomiast w błonie pod- 
śluzowej widoczne liczne gniazda i pasma komó- 
rek o charakterze nabłonkowym, wrastające 
w warstwę mięśniową. Cała warstwa mięśniowa 
zawiera liczne gniazda i pasma rakowe. Surowi- 
cówka jest zapalnie zmieniona, zgrubiała i po- 


kryta nalotem włóknika. Same komórki nowo. 
tworowe są małe, leżą w ułożeniu nabłonkowym, 
jądra ich są okrągłe, dość silnie barwiące się 
w przeciwieństwie do skąpej ilości protoplazmy 
barwiącej się słabo. W otoczeniu nacieku rako- 
wego w warstwach od nich wolnych liczne drobno- 
komórkowe nacieki zapalne. 


Drugi kliniczny przypadek rakowiaka (L. p. 
hist. chor. 229/87) dotyczył również mężczyzny, lat 
86, żonatego, z zawodu nauczyciela, który podał 
w wywiadach, że jedynie w 25 roku życia choro- 
wał na zapalenie woreczka żółciowego, obecna zaś 
choroba rozpoczęła się przed 2 laty bólami w oko- 
licy prawego podbrzusza połączonymi z wzdęcia- 
mi. Bóle te jednak na tydzień przed przybyciem 
do kliniki znacznie się wzmogły, do tego dołączyły 
się bóle głowy, nudności, wystąpiła zwyżka cie- 
płoty ciała, wynosząca 37,30 ©. Po kilkudniowej 
obserwacji skierował chorego domowy lekarz do 
naszej kłiniki, gdzie drogą badania fizykalnego 
stwierdziliśjny: „Chory wzrostu średniego, prawr- 
dlowej budowy kośćca, odżywienia dobrego, za. 
barwienie powlok prawidłowe. Głowa, szyja oraz 
narządy klatki piersiowej bez zmian, natomiast 
brzuch poniżej poziomu klatki piersiowej o tkan- 
ce tiuszczowej słabo rozwiniętej, przy obmacywa- 
niu bolesny w okolicy kątniey i woreczka żół. 
ciowego. 

Objaw Rowsig'a i Plomberg'a zaznaczony. Wą- 
troba macalna pod łukiem żebrowym, tkliwa. Śle- 
dziona niemacalna, kończyny bez zmian. Tempe- 
ratura ciała 37,80,* 


Badanie ilościowe krwi wykazało: ciałek czer- 
wonych 38.220.000, ciałek białych 3.400. 

Mocz bez składników patologieznych. 

W powyższym przypadku wobec istnienia znacz- 
nej bolesności w okolicy punktu Mac-Bourney'a 
i podwyższonej ciepłoty ciała przystąpiono do za- 
biegu operacyjnego. W uśpieniu morfinowo-etero. 
wym, cięciem Jalaguier'a otwarto jamę brzuszną: 
wyrostek robaczkowy okazał się w całości zgru- 
biały o średnicy 1,5 cm, długości 6 em, przekrwio. 
ny. Po podwiązaniu krezeczki i wyrostka ampu- 
towano go, kikut zaś jego pokryto szwem dwu- 
piętrowym catgutowym. Powłoki zeszyto warstwo. 
wo na głucho. Przebieg pooperacyjny również 
iw tym wypadku nie wykazał powikłań, a chory 
w 8 dniu po operacji opuścił klinikę. 


Usunięty wyrostek robaczkowy ujawnił makro- 
skopowo zgrubienie ścian, znaczne zwężenie świa- 
tła, a na przekrojach poprzecznych zawierał twar- 
de ogniska, barwy brudno-żóltawej, ostro odcina- 
jące się od otoczenia, kuliste, wielkości od ziarn 
maku do wielkości główki szpilki, znajdujące się 
na calej długości wyrostka robaczkowego. Kre. 
zeczka zmian nie wykazala. Badanie drobnowido- 
we powyższego preparatu pozwoliło ustalić w silnie 
zgrubiałej ścianie wyrostka robaczkowego liczne 
gniazda i pasma komórek okrągłych, znajdujące 
się w błonie podśluzowej, śluzowej, a częściowo 
i w mięśniówee. Komórki te przypominają ko- 
mórki wałeczkowe lub wielokątne o charakterze 
nabłonkowym, słabo się barwiące. Jądra tych ko- 


mórek są okrągłe, równej wielkości i nie wyka- 
zują jednakowego zabarwienia. 

Opisane gniazda i pasma komórkowe leżą w pod- 
ścielisku łączno-tkankowym, ostro się od tego pod. 
ścieliska odgraniczając. Niektóre gniazda znajdują 
się w naczyniach chłonnych. Dookoła gniazd, jak 
również w ścianie bez zmian rakowych stwierdza 
się drobno-komórkowe nacieki zapalne z obfitą 
liczbą komórek eozynochłonnych. Nabłonek błony 
śluzowej przedstawia się prawidłowo. 

Jedną więc charakterystyczną cechą carcinoi. 
dów są istniejące gniazda i pasma komórek na- 
blonkowych, druga zaś wyraża się niezłośliwym 
przebiegiem klinicznym. Rakowiaki bowiem rosną 
powoli, nie dają nawrotu, przerzutów i kacheksji, 
jakkolwiek fakt pojawienia się przerzutów mógł- 
by przemawiać za możliwością i skłonnością ra- 
kowiaków do zezłośliwienia. 

Rakowiaki zasługują na uwagę nie tylko ze 
względu na zachowanie się ich utkania i przebieg 
kliniczny, ale także ze względu na brak dla nich 
miejsca w naukowym układzie o nowotworach 
z powodu ich pochodzenia. 


Poglądy na powstawanie rakowiaków są do. 
tychczas jeszcze sporne. Milner i inni autorowie 
odmawiają tym guzkom cech nowotworu i uwa- 
żają je za zmiany pozapalno-wytwórcze. Zapatry. 
wania swoje opierają oni na zdaniu Ortha 
i Borsta, którzy dopuszczają możliwość zmian 
podobnych do rakowych na tle przewlekłych za. 
paleń. Jeśli jednak weźmie się pod uwagę z jednej 
strony tak częste procesy zapalne w wyrostku ro. 
baczkowym, z drugiej zaś tak rzadko stosunkowo 
stwierdzane rakowiaki, to twierdzenie Milnera 
może uchodzić za wątpliwe. Milner dla poparcia 
swego twierdzenia przyjmuje nawet istnienie spe- 
cjalnych zarazków, których jednak nie wykazał. 

Inny pogląd na zagadnienie carcinoidów wy-. 
raża grupa autorów, którzy uważają współistnie- 
jące przy rakowiakach zjawiska zapalne za na. 
stępstwo wzrostu nowotworu, który rosnąc i za- 
myksjąc światło wyrostka, sprzyja w ten sposób 
wytworzeniu się w nim stanu zapalnego. Za tym 
pcglądem miałby przemawiać brak zmian zapal. 
nych w tych przypadkach, gdzie rozwijający się 
carcinoid nie spowodował zwężenia Światla wy. 
rostka. 

Nieliczni autorowie uważają te guzy za endothe- 
lioma, a Saltykow, opierając się na obrazie 
mikroskopowym, odnosi te twory do odpryśnię- 
tych ognisk trzustki. Aschoff nazywa te twory 
znamionami blony śluzowej (naevus mucosae), upo. 
dabniając je do zmiam częstych na skórze. 

W tłumaczeniu pochodzenia tych guzków, jak 
podnosi Nowicki, starano się między innymi 
zwrócić uwagę na pochodzenie komórek srebro- 
chłonnych. Już Masson podkreśla ich pochodny 
związek z nerwowymi komórkami. Pochodziłyby 
one zatem z komórek srebrnochłonnych Schmidta, 
wciśniętych między nabłonki dna gruczołów Lie- 
berkiihna. Następnie dopiero wskutek podrażnie- 
nia zapalnego ulegałyby one wzmożeniu się, wę- 
drując czy wrastając w nerwy splotu Meissnera. 
Niektóre z tych komórek przybierały charakter ko- 
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mórek „neurokrynnych* i dopiero przez następowe 
wydostanie się spośród nerwów miałyby się one 
znajdować w tkance łącznej i tu bujać jako ko. 
mórki nowotworu. 

Ze względu na to wyprowadzenie swych ko- 
mórek z nerwowego układu wegetatywnego oma- 
wiane guzy nazywają też phaeochromoblastoma. 
Guzy w ten sposób powstałe byłyby, jak je Mas- 
son nazywa, „tumeurs endocrines“. 

Przeciwnicy zapatrywań na endokrynne pocho- 
dzenie komórek srebrochłonnych, rozmieszczonych 
w całym przewodzie pokarmowym, uważają je za 
komórki wydzielnicze, trawienne, a tym samym 
traktują oni carcinoidy jako raki (Hamperl, 
Kaufman). 

Również mikroskopowy obraz naszych przy- 
padków przemawia za rakowym charakterem gu- 
zów, przy czym mógłby to być najwcześniejszy 
okres rozwijającego się i stwierdzanego raka. 

Etiologia tych guzów pozostaje na razie nie- 
znana, może przeto opierać się bądź na teorii draż- 
nienia Ribberta, bądź też na teorii Cohnheima, 
który uważa, że wyrostek robaczkowy jako narząd 
szczątkowy jest dobrym podłożem dla rozwoju 
tych zjawisk. 

Przeciwko temu ostatniemu twierdzeniu prze- 
mawia jednak znowu rzadkość tego schorzenia. 

Klinicznie rakowiaki zazwyczaj nie są rozpo- 
znawane, gdyż przeważnie przebiegają pod posta- 
cią przewlekłego, podostrego lub ostrego zapale- 
nia wyrostka, robaczkowego, dopiero appendecto- 
mia i badania drobnowidowe decydują o prawdzi- 
wym rozpoznaniu. 

Wobec łagodnego charakteru tego zjawiska cho. 
robowego nie spotykamy. w tym schorzeniu ani 
przerzutów, ani nawrotów, ani też wreszcie wy- 
niszczenia nowotworowego. Z powyższych też 
względów naświetlania promieniami Roentgena 
nie są wskazane. 

Co się tyczy płci, to mają rakowiaki częściej 
występować u kobiet niż u mężczyzn. 

Na 455 przypadków spośród operowanych w na- 
szej klinice w ciągu 5 lat wyrostków robaczkowych 
wydarzyły się zaledwie 2 przypadki carcinoidów 
i chociaż wszystkie wyrostki robaczkowe były ba- 
dane histologicznie, to jednak więcej przypadków 
nie stwierdzono. Stanowi to niece mniej niż 0,5%/0 
przypadków. 

Na podstawie powyższych spostrzeżeń i danych 
z piśmiennictwa da się ustalić, co następuje: 

1) Carcinoidy są to guzy o charakterze nabłon- 
kowym, rozwijające się i drążące w ściane wy- 
rostka robaczkowego, tworzące gniazda i pasma 
komórek. 

2) Etiologia rakowiaków jest dotychczas nie- 
jasna i wymaga dalszych obserwacyj. 

3) Rakowiaki występują przeważnie u młodych 
osobników w wieku między 10—30 rokiem życia 
i to cześciej u kobiet, niż u mężczyzn. 

` 4) Kliniczny przebieg rakowiaków jest łagodny. 
5) Leczenie polega na appendektomii bez ko- 


nieczności następowego naświetlania promieniami 
Roentgena. 
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6) Rakowiaki nie są objęte dotychczas żadnym 
naukowym układem o nowotworach. 


PIŚMIENNICTWO: 


1) Butzengeiger: D. Zeitschrift f. Chirurgie t. 
118. — 2) Konjetzny: D. Zeitschrift f. Chirurgie t. 
108. — 3) Marschand: Münch. med. Wochenschrift 
1910. — 4) Milner: D. Zeitschrift f, Chirurgie t. 102. — 
5) Milner: Münch. med. Wochenschrift 1910. — 6) 
Miller: Archiv f. klin. Chirurgie 1913 t. 101. — 7) 
Neugebauer: Bruns Beiträge z. klin. Chirurgie 
1910. — 8) Nowicki W.: Anatomia Patologiczna. — 
9) Verse: Miinch. med. Wochenschrift 1910. — 10) 
Szpiro: Pol. Przegiąd Chirurg. 1934 t. 13, sir. 487. — 
11) Zaayer: Bruns Beitrage z. klin. Chirur. —- 12) 
Vollmar H.: Archiv f. klin. Chirurgie 1926 t. 143. 


RESUME 


Carcinoides de Vappendice. 
En vertu du materiel Lwów Clin. Chir. 


par 
Dr K. Czech. 


L'auteur de l'ouvrage ci-dessus, transmet que 
sur 455 cas opérés de l'appendicite, durant 5 ans 
dans la clinique chirurgicale à Lwów, il a con- 
staté deux cas de carcinoïdes. 

En vertu de ses observations personelles et 
discussions à propos de cas semblables, cités dans 
la littérature on peut affermir, que les carcinoi- 
des ce sont des tumeurs au caractère epitheloi- 
de, se développant et se creusant dans la paroi 
de l'appendice, formant des nids et une suite de 
cellules. 

L'étiologie des carcinoides est jusqu’ A présent 
confuse et exige une observation continuée. Les 
carcinoïdes se montrent généralement chez les 
jeunes individus entre 10 a 30 ans et paraissent 
plus fréquemment chez les femmes que chez les 
hommes. 

Le cours clinique des carcinoïdes est doux. Le 
traitement consiste en lappendectomie sans né- 
cessitć de faire passer aux rayons de Roentgen. 
Les carcinoides n'embrassent aucun système scien- 
tifique à propos du néoplasme. 


Dr St. SCHWARZ 


Kraków 


Niepłodność w świetle nowych badań 
(Dokończenie). 


Ustalenie przyczyny niepłodności u kobiety 
przeprowadza się zazwyczaj według planu dosto- 
sowanego do toku badania ginekologicznego. 

Stwierdzamy więc kolejno zmiany sromu, 
pochwy, szyjki i trzonu macicy, jej przydatków 
i otoczenia. 

W tym miejscu wypadałoby właściwie przyto- 
czyć choćby w skrócie jakikolwiek podręcznik 
ginekologii. Ponieważ jednak jest to w ramach 
tego artykułu niemożliwe, ograniezę się tutaj tyl- 
ko do omówienia niektórych rozdziałów, które 
ostatnio uległy zmianom. 


Drobne ujścia macicy i wąski kanał szyjki 


uważano dawniej za punkt środkowy zagadnie- 
nia niepłodności. 

Wąskość szyjki, należąca najczęściej do zespo- 
łu objawów niedorozwoju nie może być uważana 
za wyłączny powód niepłodności i dlatego wszel- 
kie zabiegi rozszerzające szyjkę mechanicznie, 
miejscowo należy uważać nie tylko za zbędne, ale 
za wręcz szkodliwe. 

Poza tym duże znaczenie ma utrzymanie wła- 
ściwego kształtu szyjki i dlatego zastarzałe pek- 
nięcia i zniekształcenia jej należy uważać za waż- 
ne, choć najczęściej nie jedyne przeszkody. » 

Jedną z najczęstszych przyczyn niepłodności 
jest, jak to już wspomniałem, niedorozwój ma- 
cicy. 

Określenie niewydolności czynnościowej maci- 
Gy w stosunku do jej wielkości może być czasem 
trudne i zwodnicze. Dlatego bardzo dawno już 
wygłoszono zdanie, że nie ma tak małej macicy, 
aby nie mogła stać się ciężarną. Jest w tym po- 
wiedzeniu dużo przesady, ale jest i dużo prawdy 
i dlatego w rokowaniu w takich przypadkach nie 
należy nigdy być bezwzględnie pesymistą. 

Bardzo często łączy się z niedorozwojem nad- 
mierne przodozgięcie macicy, które przez mało 
wprawnych bywa rozpoznawane i co gorsza Ope- 
rowane jako tyłozgięcie, gdyż macica jest wtedy 
tyłopochyłona, a szyjka patrzy ku przodowi. 

Od dawien dawna przypisywano tyłozgięciu 
maciey ogromną rolę w niepłodności. Napisano 
na ten temat całą bibliotekę i wygłoszono przy 
tym mnóstwo wręcz przeciwnych poglądów. 

Obecnie przyjmuje się, że tyłozgięcie prawidło- 
wo wielkiej macicy może, ale nie musi być przy- 
czyną niepłodności. 

Przy tyłozgięciu nieodprowadzalnym, przyro- 
śniętym można z dużym prawdopodobieństwem 
z góry rozpoznawać niedrożność jajowodów jako 
główny powód. 

Pamiętać należy tylko, że nie każde tyłozgięcie 
nieodprowadzalne musi być spowodowane zrosta- 
mi pozapalnymi i poza próbą drożności jajowo- 
dów należy zawsze w tych przypadkach usiłować 
odprowadzić macicę w uśpieniu. 

Niepłodność jajowodowa stanowi 
treść osobnego, bardzo dużego rozdziału chorób 
kobiecych. 

Rozróżnić tutaj można niedrożność pierwotną, 
bardzo rzadkie zjawisko, przez niektórych uważa- 
ne za następstwo przebytych, a niezauważonych 
w dzieciństwie procesów zapalnych, a W szczegól. 
ności gruźlicy. 

Na pierwsze miejsce wysuwa się z przyzwycza- 
jenia niedrożność wtórna, w etiologii zapaleń ja- 
jowodów zakażenie rzeżączkowe. 

Nie mniejszą rolę odgrywają tutaj zakażenia 
innymi drobnoustrojami ropotwórczymi, pałeczką 
okrężnicy a także i gruźlicą. 

Zmiany otrzewnowe, jakie dopro- 
wadzają do zamknięcia końców strzępiastych ja- 
jowodów powstają albo z przyczyn poza częściami 
rodnymi, jak np. zapalenie wyrostka robaczkowe- 
go lub też wskutek zakażenia okołomacicza drogą 


wprost przez mięsień macicy bez udziału jajowo- 
dów. 

O zapaleniu wyrostka robacz- 
kowego i jego wpływie na cześci rodne kobie- 
ce powiedziano również już bardzo dużo. 

Stoeckel i jego szkoła podkreślają, zdaje 
mi się słusznie, doniosły wpływ tego schorzenia 
albo powiedziałbym raczej wpływ istnienia 
w ogóle w brzuchu kobiety wyrostka robaczko. 
wego na płodność. 

Bardzo trafnie pisze Stoec ke |, że blizna 
po wycięciu wyrostka jest u kobiety niepłodnej 
czymś tak bardzo częstym, że po prostu niezrozu- 
miałym. 

Rodecurt obliczył, że wycięcie wyrostka 
nie powikłanego względnie zdrowego pozostawia 
po sobie ponad 12% niepłodności, a powikłanego 
około 30%. 

Wyrostki operowane na gorąco w pierwszym 
ataku pozostawiają mniej niepłodności, aniżeli 
operowane na zimno po szeregu napadów. 

Nie ulega w żadnym razie wątpliwości, że u ko- 
biet usuwa się bardzo dużo wyrostków niewin. 
nych, na podstawie samego tylko badania zewne- 
trznego, bez udziału ginekologa. Wedle R o d e- 
curta przynajmniej 40% wyrostków usunie- 
tych u kobiet nie przedstawia żadnych widocz- 
nych ani drobnowidowych zmian. Zabiegi takie 
nie pozostają bez wpływu na płodność dlatego, 
bo przeocza się przy nich najczęściej nawet zna- 
czne i poważne zmiany w częściach rodnych, któ. 
re powodowały objawy rzucające podejrzenie na 
wyrostek. 

Są to najczęściej stany zapalne przydatków, 
torbiele czasem skręcone, niekiedy mięśniaki 
(obumierające) lub wreszcie zmiany położenia 
maciey. Wobec przeoczenia zmian tych nie leczy 
się długi czas odpowiednio, zwalając Wing na zro- 
sty pooperacyjne, jeżeli dolegliwości trwają na- 
dal. Py? e . 

Dlatego należy usilnie domagać się nieopero- 
wania wyrostków robaczkowych u kobiet bez 
udziału ginekologa. wą, 0 | 

Jeżeli chodzi o rozpoznanie niepłodności jajo- 
wodowej, to poza zwykłym badaniem ginekologi- 
cznym, którym stwierdzić można mniej więcej 
wyraźne odchylenia anatomiczne, rozporządzamy 
tutaj zupełnie specjalnymi sposobami rozpoznaw- 
czymi. 

Sposobami tymi są przedmuchanie jajowodów 
lub też ich prześwietlenie i zdjęcie rentgenowskie, 
po wypełnieniu kontrastem. 

Oba te sposoby podał Amerykanin Rubin. 
Najpierw, bo już w roku 1914, opisał sposób wpro- 
wadzania kontrastu, którym był wówczas roz- 
twór kollargolu, do macicy dla określenia jej we- 
wnętrznego kształtu, przy czym przekonano się, 
że w ten sposób można również uwidaczniać jajo- 
wody. 

Ponieważ kollargol do celów rozpoznawczych 
nie nadawał się, zarzucono ten zabieg, a w roku 
1926 opracował R u b i n sposób stwierdzania 
drożności przez wdmuchiwanie gazu. Używano 
początkowo tlenu, azotu, bezwodnika kwasu we- 
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glowego a ostatnio używa się powszechnie powie- 
trza. 

W roku 1928 wprowadzono jako kontrast oleje 
jodowane (łipiodol, jodipina) iodtąd 
zaczęto ten sposób szczególnie w Niemczech stoso- 
wać wprost masowo. 

O wzajemny stosunek względnie o ich wartość 
i zakres zastosowania toczą się ciągle spory zwo- 
lenników jednego z tych sposobów przeciw sposo- 
bowi drugiemu. 

Sądzę jednak, że można znakomicie podzielić 
zakresy wskazań do każdego z tych sposobów 
i uczynić z nich nie współzawodniczące, ale uzu- 
pełniające się zabiegi. 

Można więc powiedzieć, że podstawowym ba- 
daniem orientacyjnym drożności jajowodów jest 
w wystarczającym stopniu przedmuchanie. 

Jest to zabieg dość niewinny, jeżeli spełnimy 
następujące warunki: 

1 wykluczenie rzeżączki i doprowadzenie czy- 
stości pochwy do stopnia I. oraz wyleczenie wszel- 
kich stanów zapalnych szyjki, 

2. potwierdzenie wyniku badania dwuręcznego 
przydatków przez O. B. przy czym należy wy- 
kluczyć wszelkie podejrzenie tbe. 

Przedmuchanie najcelowiej wykonać należy 
w okresie dojrzewania pęcherzyka. 

Udanie się tego zabiegu, a zwłaszcza jego war- 
tość rozboznawcza zależy w dużej mierze od bez- 
bolesnego przeprowadzenia go. Ból może spowo- 
dować skurcz spastyczny mięśni okreżnych w czę- 
ściach śródmacicznych jajowodów i dać wynik 
ujemny, raimo rzeczywistej drożności. 

Dlatego należy unikać piekących środków od- 
każających, z tego samego powodu używam dla 
uniknięcia chwytania szyjki kulociągiem wzierni. 
ka samotrzymającego, w kształcie kaczego dzio- 
ba, gdyż łyżki tego narzędzia rozszerzając się 
w sklepieniach pochwy napinają je tak silnie, że 
ustalają szyjkę najczęściej dostatecznie. 

Ostatnio zaprzestał również sam Rubin 
używania kulociągu do, ustalania szyjki i podał 
specjalny cewnik domaciczny, dający się wkręcać 
do ujścia zewnętrznego. 

Z tegossamego powodu nie sonduje macicy ni- 
gdy przed wykonaniem przedmuchania. Po ukoń- 
czeniu jednak tego zabiegu uważam sondowanie 
za rzecz zasadniczą. Do tego celu należy jednak 
macicę uchwycić i ściągnąć w dół kulociągiem, 
założonym na poprzek przedniej wargi. 

Poza znaczeniem rozpoznawczym przypisują 
Trap, Rumpf, BardenheueriStia- 
sn y słusznie działanie lecznicze sondowania. 

Działanie zgłębnikowania polega zdaje się 
głównie na rozciągnięciu i zwolnieniu skurczowe- 
go stanu ujść macicy. 

Przedmuchanie jajowodów uważa się obecnie 
nie tylko za zabieg rozpoznawczy, ale także w du- 
żej mierze za leczniczy, gdyż w 10% przychodzi 
w krótki czas po nim do ciąży. 

Drugim ze wspomnianych zabiegów rozpo- 
znawczych, chociaż i jemu przypisują zwolennicy 
1 lecznicze, jest prześwietlenie: jajowo-- 

ów. 
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| pewnym sposobem 


Naturalnie, że kontrola optyczna prowadzona 
przez cały czas trwania zabiegu i wynik utrwalo. 
ny na błonie fotograficznej mają zawsze przewa- 
gę nad kontrolą słuchową. 

Dowiadujemy się więc prawie zawsze z dobrze 
wykonanej salpingografii nie tylko o drożności 
w ogóle, ale także o umiejscowieniu przeszkody, 
o wielkości, kształcie i ułożeniu macicy. 

Dane te pozwalają na dużo większą pewność 
zarówno w rokowaniu, jak i w leczeniu, chociaż 
i tutaj znane są przypadki ciąży po ujemnym 
wyniku tego tak pewnego rzeczowo badania, Zwo. 
lennicy tłumaczą te przypadki leczniczym dziala- 
niem kontrastu. 

W porównaniu z przedmuchaniem jest salpin- 
gografia zabiegiem na pewno poważniejszym, 
a w każdym razie o tyle technicznie trudniejszym, 
że wykonanie jej należy pozostawić wyłącznie od. 
powiednio do tego przygotowanym zakładom. 

Poza tym sądzę, że nie należy się obawiać skut- 
ków wstrzykiwania kontrastu, jako środka draż- 
niącego otrzewnę, gdyż polega ono zazwyczaj na 
uczynnieniu się nierozpoznanych przedtem czyn. 
nych jeszcze spraw zapalnych jajowodów. 

Najpoważniejszy być może zarzut przeciw sal- 
pingografii, dotyczący jej szkodliwości na dalszą 
mete, podniósł Mar tiu s, który obawia sle 
możliwości uszkodzenia plazmy rozrodczej pro- 
mieniami Roentgena. Twierdzi on, że nawet tak 
małe dawki promieni mogą spowodować uszkodze. 
nie samych genów. Obliezono, że przy najlepszej 
biegłości dawka rentgenowska dochodzi jednak 
do 3 r na każdy: jajnik, co przypuszczalnie może 
już spowodować zjawisko jonizacji w genach. 

Do celów ogólnej orientacji wystarcza w zupeł- 
ności przedmuchanie jajowodów. 

Salpingografia zaś wskazana jest w przypad- 
kach szczególnie wątpliwych, a głównym zakre- 
sem jej zastosowania są przypadki po ujemnym 
przedmuchaniu, nadające się do leczenia opera- 
cyjnego lub też decydujące się na zabieg dla wy- 
korzystania ostatniej możliwości. 

Podkreślić należy, za Martiusem, że 
wykonanie zarówno przedmuchania. jak i prze- 
świetlenia jajowodów w przypadkach niedorozwo- 
ju macicy jest, podobnie jak wykonywanie wszel- 
kich innych zabiegów operacyjnych w tym stanie, 
błędem sztuki. 

Rozpoznanie zaburzeń czyn- 
nościowych jajników można czasami 
postawić już na podstawie dokładnych wywia- 
dów. 

Rozporządzamy jednak bardziej przedmioto- 
wymi sposobami określenia czynności jajnika. Po- 
nieważ przyjmuje się, że fazy jajnika mają swój 
wyraz w Śluzówce macicy, przeto uciekamy się 
tutaj do pobrania maleńkiej próbki śluzówki, przy 
pomocy odpowiedniej łyżeczki, w rozmaitych 
okresach cyklu miesiączkowego (a zwłaszcza 
w przedmiesiączkowym): 

Nieporównanie trudniejszym i nawet w bar- 
dzo dobrze urządzonych pracowniach nie zawsze 
jest określanie jakościowe 


i ilościowe poziomu hormonów we krwi i w mo. 
ezu. 
Jako dalszy sposób pośredniego ede mim 
czynności jajników wymienić należy polecane 
zwłaszcza przez Francuzów odbytnicze mierzenie 
ciepłoty ciała. W okresie jajeczkowania i następ- 
nie ciałka żółtego ma się utrzymywać podwyższe- 
nie ciepłoty o kilka dziesiętnych stopnia. 

Równie mało pewnym u człowieka sposobem 
jest systematyczne badanie rozmazów z pochwy. 
O ile bowiem okresowe złuszczanie nabłonka po- 
chwowego zależy, jak się zdaje, od faz jajnika 
w stopniu niemniejszym, jak u myszy, o tyle 
u kobiety, która spółkuje w różnych okresach cy- 
klu i wykonuje nieraz rozmaite czynności, zabu- 
rzające prawidłowe złuszczanie, oznaczanie Wa- 
hań fizjologieznych tej czynności byłoby poza 
warunkami klinicznymi bardzo niepewne. 

Zarówno w rozpoznawaniu przyczyn niepłodno- 
ści, jak i w leczeniu jej należy ustalić granice za- 
kresów działania i możliwości 1) lekarza.prakty- 
ka, 2) specjalisty, 3) zakładu leczniczego. 

Zadanie lekarza-.praktyka jest 
tutaj bardzo duże, gdyż styka się on bezpośrednio 
ze Środowiskiem, z którego pochodzi przypadek, 
zna jego warunki i zwyczaje życiowe i dlatego 
może wiele zrobić przez usunięcie niektórych 
czynników utrudniających płodność bez skierowy. 
wania pacjentki do specjalisty lub do zakładu. 

W rękach praktyka spocznie wreszcie przepro- 
wadzenie leczenia zaleconego na podstawie wyni- 
ków badań specjalistycznych. 

Leczenie niepłodności nie jestjednoli. 
t e, podobnie jak nie istnieje jednostka, którą 
można by tym jednym słowem określić. Niemniej 
leczenie to musi być przyczynowe i planowe. Nie 
wolno na chybił-trafl wykonywać na wyrywki 
rozmaitych zabiegów leczniczych i zarzucać ich po 
krótkim czasie dla innych, w nadziei, że. w końcu 
trafi się w sedno. 

Poligragmazja jest tutaj szkodliwym 
przeżytkiem pochodzącym z czasów, w których 
przyczyn niepłodności dopatrywano się w bardzo 
prymitywnych usterkach anatomicznych. Wyko- 
nuje się przy tym wyszukane nieraz z antycz. 
nych bez mała podręczników barbarzyńskie w dzi. 
siejszym pojęciu zabiegi, które nie tylko że nie 
pomagają, ale sprowadzają często nieodwracalne 
zmiany anatomiczne, stające w rzędzie dotych- 
czasowych przeszkód. 

Oczywiście, że nie zawsze odkrycie istotnej 
przyczyny bezdzietności musi być wynagrodzone 
dodatnim wynikiem leczniczym. 

Nie wszystko bowiem, eo powyżej powiedziano, 
ma dzisiaj praktyczne znaczenie. Nie posiada. 
my jeszcze wszystkich środków, któ- 
rymi moglibyśmy dowolnie wpływać na przebieg 
zaburzonych czynności narządu rodnego. 

Chodzi więc tutaj zatem tylko o zrozumie- 
nie istoty rzeczy i przeniesienie, środka cięż. 
kości zagadnienia niepłodności z nietelowego do- 
konywania mechanicznych zabiegów na istotne 
przyczyny tego bardzo złożonego zjawiska. 

Jednym z ważniejszych warunków powodzenia 


w leczeniu niepłodności, które wymaga często du- 
żon cierpliwości nie tylko od lekarza, ale i od 
pacjentki, jest pozyskanie zaufania. Zau- 
fanie do lekarza podrywa bardzo czesto, na sa- 
mym wstępie popełniany przez wielu lekarzy 
błąd, polegający na poleceniu zmiany partnera. 

U ogromnej większości kobiet udzielenie ta- 
kiej porady — zwykle rubaszne — budzi jednak 
z miejsca nastrój nieufności. 

Nie sposób w ramach tej pracy omówić szcze. 
gółów leczenia wszystkich przyczyn niepłodno. 
ści, gdyż omówienie takie musiałoby przybrać 
rozmiary dużego podręcznika ginekologii. 

Wspomnieć jedynie wypada, że ważnym i nie- 
raz bardzo skutecznym bywa wyleczenie 
spraw zapalnych, „kataralnych*, pochwy 
i szyjki macicznej. 

„Leczenie niedorozwojów narządów 
rodnych polega zasadniczo na wywoływaniu 
środkami głównie  fizykalnymi  przekrwienia 
w miednicy małej. Ma ono za zadanie głównie 
ożywienie i wzmożenie wydzielania wewnętrznego 
jajników, a więc w wyniku powiększenie 
się macicy. 

Poza tymi usiłowaniami można oddziaływać 
na macicę, wprowadzając do ustroju pewien nad- 
miar względnie ilość przypuszczalnie wyrównu- 
jacą niedobórhormonówjajnikowych. 

Ze środków fizykalnych największe bodaj zna- 
czenie posiada obecnie naświetlanie krótkimi fa- 
lami, którego niezaprzeczalne wyniki spostrzega 
się nierzadko. 

Dalej wymienić można środki przyrodoleczni- 
cze, zwłaszcza jeżeli się je stosuje w ramach le- 
czenia uzdrowiskowego. Czynnikiem miejscowo 
działającym przy tym są głównie nasiadówki 
względnie półkąpiele solankowe (Iwonicz) 
wzglednie borowinowe (Krynica, Kudowa 
itp.). W tych ostatnich znajduje sie ciała o dzia- 
łaniu rujotwórczym, którym przypisuje się pew- 
ne znaczenie. 

Osobiście uważam jedynie wkładki borowino- 
we do pochwy, polecane przez Zubrzyckiego 
i jego szkołę za zabiegi, jeżeli chodzi o niepłod- 
ność na tle niedorozwoju, dość niefizjolo- 
giczne i wywołujące niejednokrotnie dolegli- 
wości będące wynikiem podrażnienia przydatków. 

Również przepłukiwanie wielkimi 
ilościami wody mogą powodować znaczne 
podrażnienie przydatków. 

Niezmiernie ważnym składnikiem leczenia 
uzdrowiskowego są oczywiście poza tym powszech- 
nie znane czynniki klimatyczne 1 inne, pobu- 
dzające i przestrajające ustrój. 

Wybór uzdrowiska należy uzależnić od ogól- 
nych właściwości i niedomagań ustroju, aby uzy- 
skać naprawdę poprawę. 

Dlatego doradzić trzeba każdemu lekarzowi, 
który skierowuje pacjentki do leczenia uzdrowi- 
skowego zapoznanie się ze znakomitą pracą Sa- 
batowskiego. 

Niepłodna powinna być skierowana do uzdro- 
wiska już z gotowym rozpoznaniem 1 planem le- 
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czenia, który powinien być przeprowadzony przez” 
lekarza uzdrowiskowego. 

Należy podkreślić i poprzeć pogląd Barden- 
heuera, uznawany także zasadniczo przez Sa- 
batowskiego, że pacjentka przesłana do le- 
czenia zdrojowiskowego nie powinna być 
tam badana ginekologicznie, a tamtej- 
szy lekarz powinien troszczyć się jedynie o stan 
narządu krążenia. 

Niestety bardzo częstym bledem naszych gine- 
kologów zdrojowiskowych jest zwyczaj stawiania 
swoich własnych rozpoznań, niezgodnych — dla 
zasady — z poprzednio ustalonymi przez wysyła- 
jącego specjalistę lub klinike. 

Następstwem tego jest zastosowanie bardzo 
obfitego i złożonego programu leczniczego, nie 
mającego nie wspólnego z leczeniem uzdrowisko- 
wym. Leczenie takie, narażając pacjentkę na duże 
koszty, nie przynosi rzecz prosta spodziewanego 
wyniku, a więc podrywa jej wiarę w solidność 
postępowania lekarza. 

Sądzę, że dla brania tamponów ichtiolowych, 
pędzlowania, naświetlań krótkofalowych itp. nie 
trzeba wcale wyjazdu do uzdrowiska. 

Leczenie hormonalne niedorozwojów polega na 
stosowaniu głównie preparatów  jajnikowych, 
a więc hormonu pęcherzykowego (lub 
ciał  rujotwórczych pochodnych  stilbenu) 
w okresie wzrostowym śluzówki (prolife- 
racja), a hormonu ciałka żółtego w okre- 
sie wydzielniczym (sekrecja). 

Dawkowanie jest przedmiotem sporów. w każ- 
dym jednak razie odstąpiliśmy od stosowania da- 
wek bardzo dużych, wychodząc z założenia, że 
nadmiar folikuliny w ustroju hamu- 
je wydzielanie ciał gonadotropo- 
wych w przysadce mózgowej, a przez to 
dżiała niekorzystnie, bo hamująco na jajnik. 

W okresie jednego narastania nie stosuje się 
obecnie więcej jak 5 mg (50.000 jedn.) bedźwi- 
nianu oestradiolu lub 2,5 mg propionatu dioxy- 
stilbenu. 

Od stosowania preparatów przednieso 
płata przysadki odstąpiliśmy na razie bez 
większego żalu, gdyż okazało się, że dobrego środ- 
ka tutaj nie posiadamy i że zarówno uzyskiwane 
z moczu, jak i z łożyska leki stanowią zaledwie 
„coś podobnego“ do hormonu przedniego 
płata (Roberts). 

Leczenie zabnrzeń wewnątrzwydzielniczych nie 
różni się zasadniczo od podanego powyżej sche- 
matu z tym, że należy tutaj jeszcze wiecej zwra- 
cać uwagę na całość ustroju, a zwłaszcza na tar- 
czycę. 

Leczenie operacyjne niepłodności w odpowie- 
dnio wybranych przypadkach daje wyniki wspa- 
niałe. 

Opisano już poród po wytworzeniu sztucznej 
pochwy w miejsce zniszczonej przez uraz (W a- 
gner). 

Strassmann uzyskał donoszone dziecko, 
wykonawszy sztuczną jamę macicy z przeszcze- 
pionego jajowodu. 
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Karnicki opisał donoszoną ciążę po wszcze- 
pieniu śluzówki macicznej z drugiej kobiety. 

Wykonuje się jednak niestety mnóstwo zabie- . 
gów dla wyleczenia niepłodności, których skutecz- 
ność z góry jest przesądzona. 

Do zabiegów tych należy większość sposo- 
bów udrażniania zamkniętych jajo- 
wodów. Podaje się przypuszczalną skuteczność 
tych złożonych zwykle operacji. a mało kto ma 
odwagę przyznać się do własnych złych wyników. 

Dopiero ostatnio pokazały się w kilku publi- 
kacjach wyznania oparte na prawdziwych spo- 
strzeżeniach. 

Na podstawie wielu przypadków operowanych 
przez moich poprzedników i operowanych w cza- 
sie mojego kierownictwa Oddziałem Ginekolo- 
gicznym Szpitala św. Łazarza stwierdzić mogę, że 
wyniki stworzenia nowego ujścia 
brzusznego wszczepienia, częścio- 
wego wycinania niedrożnego jajo- 
wodu itp. są przy najlepszej biegło- 
ści operatora prawie równe zeru. 

Jajowód po takim zabiegu, nawet jeżeli utrzy- 
muje drożność, to jednak czynnościowo pozostaje 
w dalszym ciągu niewydolny. 

Jedynie tylko otwarcie brzusznego końca ja- 
jowodu zalepionego od zewnątrz, jeżeli strzępki 
nie uległy znacznym zmianom i ściany trąbki nie 
zesztywniały, ma widoki powodzenia. 

Dlatego tym bardziej należy podkreślić ogrom- 
ną i nieporównana zdolność odradzania się 
i udrażniania jajowodów leczonych 
zachowawezo, nawet w przypadkach pozor- 
nie beznadziejnych. 

Widziałem już bowiem kilkakrotnie ciąże po 
przebyciu ropni jajowodów, opróżnianych przez 
nakłucie pochwowe wielokrotnie i leczonych na- 
stępnie fizykalnie i hormonalnie. 

Zabiegiem. do którego przywiązywano duże 
nadzieje, dzięki któremu rzekomo miał przyjść 
na świat między innymi ostatni następca tronu 
bułgarskiego, jest sposób noszący miano Estes a, 
autora, który go wykonał kilkanaście razy z kil- 
kakrotnym powodzeniem. 

Zabieg ten polega na wszczepieniu w ścianę 
macicy uszypułowanego płata jajnika tak, aby 
jajeczkowanie dokonywało się wprost do jamy 
macicy. 

Knaus, opierając się na swych poglądach 
o osiedłaniu się jajeczka w macicy, nazwał ten 
zabieg zupełnie niefizjologicznym i podał w wąt- 
pliwość prawdziwość wyników ogłoszonych przez 
zwolenników tego sposobu. 

Osobiście wykonałem ten zabieg trzykrotnie 
bez wyniku. 

Leczenie tyłozgięcia macicy powinno się prze- 
prowadzać w sposób jak najbardziej zachowujący 
warunki anatomiczne. 

Dlatego w przypadkach tyłozgięcia odprowa- 
dzalnego (z drożnymi jajowodami) najlepsze wy- 
niki daje sposób Aleksandra-Adamsa. 

W przypadkach tyłozgięcia nieodprowadzalne- 


go, przy utrzymanej drożności jajowodów wyniki 
bywają znakomite. , 

Jako uajodpowiedniejszy sposób, połączony 
z otwarciem.jamy brzusznej uważam jedną Z od- 
nian Webster-Baldy-Franke, gdyż macica 
utrzymuje sie po nim w bardzo dobrym przodo- 
zgięciu i nie zostaje podniesiona zbyt wysoko do 

aa i . r „ 
A Aer sposobem Dolerisa (najczęsciej 
w modyfikacji Giliama) jest wykonywany przy 
niepłodności moim zdaniem zbyt często. Stwarza on 
warunki anatomicznie nieprawidło- 
w e, a więc dla plodności niedobre. Macica zostaje 
zawsze podniesiona w górę za wysoko, przy czym 
przodozgięcie ulega wyprostowaniu, po czym po- 
wstaje sklonność do tyłozgięcia, albo też dno ma- 
cicy zbliża się na tyle do przedniej ściany brzu- 
cha, że zrasta się z nią. Jeżeli pozostawimy luz 
więzadłom, to powstają w ten sposób trzy kiesze- 
nie otrzewnowe, grożące uwięzgnięciem jelit. 

Tak więc w leczeniu niepłodności minęliśmy 
szcześliwie okres wynalazków bardzo złożonych 
i dzisiaj budzących po prostu dreszcz zgrozy na- 
rzędzi operacyjnych, jak metrotom lub fru- 
ktulet a wróciliśmy dzieki dużemu postępowi 
wiedzy mowu bliżej fizjologii. 

Obecnie obowiazuje coraz więcej zdanie wypo- 
wiedziane przez świetnego psychologa kobi®t 
Mayeraz Tybingi, który potepiając lekarzy 
wierzących jedynie w potęgę noża powiedział, iż 
ze wzrokiem utkwionym nieruchomo w macicę 
przeoczają często fakt, że kobieta poza macicą 


pesiada jeszcze i inne narządy, a poza ciałem po- 


siada również i duszę. 


SUMMARY 


Sterility in the Light of New Investigations 
by Stephan Schwarz, M. D. 


The losses caused by conjugal sterility in Po- 
land are very great because about 16 per cent 
married couples are childless against their will, 
which gives the yearly deficit of at least 20.000 
deliveries. 

In the primary sterility 48 per cent (an ama- 
zingly high percentage in comparison with stati- 
sticàl data of other countries) is caused by the 
underdevelopment of genital organs. The factors 
greatly responsible for the infantilism of genital 
organs in young girls approaching the age of pu- 
berty are undoubtedly physical and mental suffe- 
rings connected with the German occupation. Li- 
kewise, many -women who for years had been de- 
prived of sexual functions in prisons and a 
trating camps developed atrophy of genital or- 
o i A 
- Śimilarty as in other countries, the' post in- 
flammatory changes are the cause of about 50 per 
cent of secondary sterility. A high percentage 
thereof is due to artificial or criminal abortions. 
The tuberculosis of the adnexa is more often than 
it had been formerly supposed of some influence 
here. The atrophies after many years of concen? 


I . 
tiating camp also constitute a considerable per- 


*centage of secondary sterility. 


Besides the usual percentage of male sterility 
as shown by other statisties, there have been ob- 
served now in Poland the atrophy of genital 
glands and disturbances of spermato-genesis in 
men the result of hard experiences of the war. 


Errors in treatment are mostly due to unade- 
quate knowledge of modern physiology of endo- 
crine glands and genital organs. It is absolutely 
necessary for a physician to have a thorough 
knowledge of their functions, the more so as ma- 
ny new observations and findings had been made 
in this field during the war time. 


It has been proved that there is a possibility 
of ovulation ox all days throughout the menstrual 
cycle and that the nervous factors have a great 
influence upon these processes. In view of the 
above the Ogino-Knaus method is bound to be 
subject to some modifications. 


The views upon semen-carrying processes and 
its penetration into the genital organs, as well 
as upon the way in which the impregnated ovu- 
lum reaches the womb have been fundamentally 
changed. The normal Fallopian tubes have been 
found to be of utmost importance here. Therefore 
many treatments such as persufflation of Fallo- 
pian tubes and the like lost their grounds. 


It is therefore advisable to give up the present 
routine in operative treatments even if they are 
as harmless as persufflation or dilatation of the 
cervix. Many treatments at a time should also be 
abandonned, and the sterility cure should be þa- 
sed upon thorough knowledge of hormonology and 
physiology of impregnation. More attention 
should be given to the nev semen investigations. 


Dr med. Marian ZIERSKI Łódź 
Wskazania do leczenia chirurgicznego 
gruźlicy płuc *) 


(Uwagi ogólne). 


Gruźlica jako przewlekła choroba zakaźna ma 
swoje własne prawa. Przebiega ona tak różno. 
rodnie i pod tak wielorakimi obrazami kliniezny- 
mi, że odpowiednia kwalifikacja chorych do le. 
czenia zakładowego, a zwłaszcza saulatoryjnego 


"jest nie bardzo łatwa, zaś odpowiedni wybór spo- 


sobu leczenia dla poszczególnych klinicznych po- 
staci gruźlicy płuc jest nawet dla doświadczonega 
ftizjologa zadaniem dość trudnym. Przy bardzo 
dużym doświadczeniu, przy najskrupulatniej prze- 
prowadzonym jednorazowym badaniu, przy użyciu 
wszelkich badań dodatkowych nie można ocenić 
rokowania i możliwości leczenia, czy wyleczenia. 
Dlatego wielu chorych dostaje się. do zakładów 
leczniczych, do sanatoriów bez dokładnej oceny 
rzeczywistej celowości tego rodzaju leczenia. Mi- 


*) Uwagi w dyskusji do tematu „Chirurgiczne lecze-, 
nie gruźlicy płuc”, na Zjeździe Chirurgów 6. IV. 1948 r. 
w Krakowie. 
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mo dużego postepu lecznictwo sanatoryjne gruź- 
licy płuc nie daje niestety w tej formie, w jakiej 
dzisiaj w większości zakładów jest ono stosowane 
zadawalajaących i trwałych wyników. Tylko zni- 
koma liczba chorych opuszcza zakłady „lecznicze 
w takim stanie, o którym można twierdzić, że osią- 
gnięto rzeczywiście trwały wynik leczniczy. Jest 
zupełnie zrozumiałym, że sanatoria w dzisiejszych 
trudnych warunkach, zwłaszcza przy braku odpo- 
wiednio wyszkolonego personelu tachowego, nie 
zawsze mogą nastawić swoją pracę w tym kie- 
runku, aby służyła ona zwalczaniu gruźlicy jako 
całości i zadawalniają się tylko nieznacznym czę- 
ściowym efektem leczniczym u poszczególnych 
chorych. Dla całości zagadnienia zwalczania gru- 
źlicy płuc jako choroby zakaźnej i społecznej nie 
ma to jednak większego znaczenia. Tylko całko- 
wite wyleczenie gruźlicy z zlikwidowaniem. 
źródła zakażenia i przywróceniem zdol- 
ności do pracy można ocenić jako sukces w zwal- 
czaniu gruźlicy jako choroby społecznej. 

A przecież nie może być obojętnym, jaka me- 
toda leczenia powinna być stosowana w tych 
wszystkich przypadkach gruźlicy płuc, które mają 
możność przy odpowiednio zastosowanym leczeniu 
uzyskać wyleczenie, a co najważniejsze — przestać 
być źredłem zakażenia dla otoczenia. Tymczasem 
na odeinku lecznictwa gruźlicy płuc panuje pod 
tym względem wielki chaos i uznane już w sze- 
regu krajów chirurgiczne metody. lecznicze nie 
przemawiają jeszcze dosadnie do ogółu lekarzy, 
a tym bardziej do szerszych warstw społeczeń. 
stwa. Jakie oburzenie wywołałoby leczenie cho- 
rego na ostre zapalenie wyrostka robaczkowego 
metodą zachowawczą przez lekarza internistę? Pod 
jak rygorystyczną presją znajduje się chory i jego 
najbliższe otoczenie w wypadku ostrego zapale- 
nia wyrostka robaczkowego, które skłania chore- 
go prawie zawsze do poddania sie zabiegowi chi- 
rurgiecznemu. A rozstrzyga się w danym wypadku 
tylko los samego chorego. 


A w gruźlicy płuc? Tu niestety wolno leczyć 
przypadki z jamą, w których istnieje bezwzględne 
wskazanie de zabiegu chirurgicznego, preparata- 
mi wapniowymi czy innymi, bez konsekwencji za- 
kwalitikowania tego sposobu leczenia jako błędu 
sztuki lekarskiej. Wolno również choremu z jamą 
gruźliczą zakażać nadal swe najbliższe otoczenie. 
W tego rodzaju przypadkach .nie chodzi tylko 
o los samego chorego, ale również w wielu przy- 
padkach o los jego otoczenia, jego najbliższych, 
jego współtowarzyszy pracy. Tutaj już wchodzi 
w rachubę nie tylko interes jednostki, ale interes 
ogółu, interes społeczeństwa. Tylko na tej podsta- 
wie myślenia stawiać należy sprawę leczenia gru- 
źliey pluc. To jest przy uwzględnieniu dobra jed- 
nostki również interesem ogółu. Chory z jamą 
gruźliczą jest w pierwszym rzędzie siewcą gruź- 
licy i nawet przy bardzo dobrym ogólnym stanie 
chorego każdemu choremu z jamą gruźliczą, 
zwłaszcza trzeciorzędną jamą gruźliczą, to jest ja- 
mą o twardych ścianach, która nigdy nie ulega 
samowyleczeniu, grożą prędzej czy później dalsze 
wysiewy. Wysiewy te doprowadzają do postępo- 
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wania procesu, do uogólnienia sprawy chorobo- 
wej, zatrucia ustroju jadami gruźliczymi i dopro- 
wadzają do tego rodzaju stanów, w których wszel- 
kie metody lecznicze uciskowe zawodzą i stają się 
przeciwwskazane. 

Wśród szeregu metod leczniczych, najlepsze 
wyniki daje leczenie uciskowo-odprężające. Nie 
chcę tutaj mówić o leczeniu odmą sztuczną, któ- 
ra w wypadkach świeżych maciekowo-wysięko- 
wych postaci gruźlicy płuc z dążnością do sero- 
wacenia i rozmiękczania zastosowana w odpo- 
wiednim okresie przy wolnej, niezarośniętej prze- 
strzeni wśródopłucnowej daje najlepsze etekty 
lecznicze. Również nie chee mówić o operacjach 
na nerwie przeponowym lub o odmie brzusznej 
jako dających małe szanse uzyskania trwałych 
wyników leczniczych i których zasięg zastosowa- 
nia jest stosunkowo bardzo ograniczony. 

Chciałbym tylko kilka uwag dorzucić do chi- 
rurgii klatki piersiowej, a więc torakoplastyki 
i odmy zewnętrzno-opłucnowej jako tych me- 
tod operacyjnych, które w odpowiednie wybra- 
nych przypadkach i wskazaniach przy dzisiejszym 
udoskonaleniu techniki operacyjnej mogą dać 
trwałe wyniki w leczeniu gruźlicy płuc. 

Dzisiejsza chirurgia gruźlicy płuc, co należy 
podkreślić, nie może być i nie jest chirurgią gru- 
źlicy, lecz w pierwszym rzędzie tylko chirurgią 
jamy gruźliczej. Wszelkie nasze dążenia powinny 
jść w- -tym kierunku, aby przy najoszczęd. 
niejszej metodzie operacyjnej stwo- 
rzyć tego rodzaju warunki, które umożliwiłyby 
zamknięcie jamy gruźliczej, przy największym 
zachowaniu powierzchni oddechowej zdrowej 
tkanki płucnej. To znaczy musimy tylko taką me- 
todą operacyjną przeprowadzić zabieg chirurgiez- 
ny, który wybiórczo, przez zadziałanie tylko na 
patologicznie zmienione części tkanki płucnej da 
jak największy wynik leczniczy. Dlatego zdaje 
się, że obcenie żadna torakoplastyka przy jamie 
gruźliczej nie powinna mieć miejsca — bez uzu- 
pelnienia operacji pleurolizą. Ponieważ 80%, jam 
gruśliczych znajduje się w górnym płacie 
i w większości jest umieszczonych w tyle, połącze- 
nie wycięcia żeber z możliwie dokładnym odkle- 
jeniem kopuły pluca od klatki piersiowej staje 
się prawie metodą wyboru. Przy takiej metodzie 
zabieg chirurgiczny może być ograniczony do 
znacznie mnieszej ilości wycinania żeber, jak to 
było przedtem. Wstrząs więe operacyjny jest 
znacznie mniejszy, ograniczony do minimum. 

Nasze jeszcze skromne doświadczenia z współ- 
pracy z II Kliniką Chirurgiczną U. Ł. wskazują, 
że wszelkie trzymanie się pewnych sztywnych 
linii przy ustalaniu wskazań i wybo- 
rze przypadków do operacji nie jest 
wskazane Wybranie tej czy innej metody 
operacyjnej nie uzależniamy tylko od rodzaju 
i charakteru procesu chorobowego, a zwłaszcza 
ogólnego stanu chorego, który dla nas zawsze jest 
decydującym przy ustalaniu wskazania do opera- 
cji, ale również od umiejscowienia i co najważ- 
niejsze charakteru Jamy. Tutaj warunki 
kiologiczne jamy odgrywają zasadniczą rolę. 


W wypadkach jamy elastycznej, tak zwanej dru- 
gorzędnej, jamy izolowanej o niegrubych ścia- 
nach, w której otoczeniu znajduje się jeszcze nie- 
zmieniona patologicznie tkanka płucna, przy nie- 
możności z powodu zarośnięcia listków oplucno- 
wych stosowania odmy wewnątrz-opłucnowej, za- 
bieg chirurgiczny ograniczony do wycięcia 3 do 4 
żeber z pleurolizą lub odklejenie płuca w powięzi 
wewnątrz-piersiowej z zastosowaniem odmy ze- 
wnątrz-opłucnowej, dają szybki efekt leczniczy, 
doprowadzający dość prędko do zamknięcia jamy 
gruźliczej. Wytwarzający się wysięk w ranie po- 
operacyjnej, jak to mieliśmy możność często za- 
obserwować po pewnym czasie ustępuje i ua ogół 
ma dodatni wpływ na gojenie się tego rodzaju jam 
elastycznych. Tutaj więc stosunkowo nierozległy 
zabieg chirurgiczny staje się bodźcem, stwarzają- 
cym warunki do gojenia się i zamknięcia jamy. 

Całkiem inaczej przedstawiają się wskazania 
i warunki do zabiegu chirurgicznego przy dużych 
jamach trzeciorzędnych, to jest jamach o grubej 
otoczce i twardych ścianach, które leżą w oto- 
czeniu zmienionej znacznie, produktywno-włókni- 
stej i marskiej tkance płucnej. Tutaj wszelkie le- 
czenie oszczędzające nie może wchodzić w rachu- 
bę. Stosowanie odmy sztucznej, jak to słusznie 
podkreśla Hornung przy tego rodzaju jamach 
nie jest wskazane i nie daje żadnego efektu lecz- 
niczego. Nawet w wypadkach, gdzie odma sztucz- 
na daje się zastosować, tego rodzaju sztywne ja- 
my nie poddają się uciskowi odiną sztuczną. Rów- 
nież uzupełnienie odmy sztucznej przez zastosowa- 
nie terakokaustyki w tego rodzaju przypadkach 
nie powinno mieć miejsca. W wypadkach tych 
większość jam jest przyrośnięta na szerokiej pla- 
szczyźnie i torakokaustyka przy odmie sztucznej 
nie daje pożądanego wyniku i jest wręcz przeciw- 
wskazana. Ten moment jest ostatnio w piśmien- 
nietwie anglosaskim szezególnie podkreślany, że 
przy dużych sztywnych jamach, gdzie stosowana 
jest odma sztuczna, wszelkie wirtuozostwo prze- 
palania zrostów wewnątrz-opłuenowych jest nie- 
wskazane, gdyż jest niebezpieczne i nie daje w koń- 
cu pożądanego wyniku. W tyeh wypadkach lepiej 
przerwać dalsze stosowanie odmy sztucznej i pod- 
dać te przypadki operacji za pomocą torako- 
plastyki. Powstaje więc pytanie, czy w przy- 
padkach jam trzeciorzędnych „obmurowanych* 
produktywnie-marskimi, dość rozległymi zmiana- 
mi w tkance płucnej próbować przedtem leczenia 
odmą sztuczną i w wypadku częściowego zaro- 
*śnięcia opłucnej je kontynuować, czy raczej zde- 
cydować Się na zabieg chirurgiczny. Wydaje się, 
że w tego rodzaju postaciach gruźlicy płue stoso- 
wanie odmy sztucznej nie prowadzi do wyniku, 
a jeśli zostało zastosowane, to należy po krótkim 
czasie je przerwać, zwlaszcza jeśli nadęta duża ja- 
ma nie poddaje się uciskowi. Najbardziej wska- 
zaną metodą leczniczą staje się wtedy torakopla. 
styka i to pod postacią plastyki górnej, gdzie 
taka ilość żeber powinna być usunięta, która po- 
zwoli na całkowite zapadnięcie łopatki. 

Tutaj zdaje się operacja z usunięciem 6 do $ 
żeber połączona z apikolizą w większości wypad- 


ków doprowadza do zaciśnięcia jamy. Tak rozle. 
gły zabieg jest konieczny, aby umożliwić całko- 
wite odpreżenie jamy, przez wpłynięcie na pato- 
logicznie zmienioną tkankę płucną w otoczeniu 
jamy. Tylko w razie zbyt zmniejszonej powierz. 
chni oddechowej i w wypadku zmian zwyrodnie- 
niowych w mięśnin sercowym tego rodzaju pla- 
styka nie może mieć zastosowania. Trwały efekt 
leczniczy plastyki nie zależy tylko od calkowite- 
go zapadnięcia jamy w pierwszym okresie po ope- 
racji. Nawet przy jamach szczątkowych po dość 
długim czasie dochodzi często do zamkniecia. Po- 
stępowanie procesu gruźliczego jest wstrzymane 
i dalszy los zależy czestokrotnie od zachowania się 
drugiej strony płuca. Niestety czysto jednostronną 
gruźlicę płue spotykamy stosunkowo rzadko. Dla- 
{ego szczególną uwagę należy zwrócić na stronę 
przeciwną i przy minimalnych zmianach strony 
drugiej przed zastosowaniem plastyki wskazane 
jest celem unikniecia rozleglejszych wysiewów po 
stronie przeciwnej, zastosowanie przez okres przej- 
ściowy przed i pooperacyjny odmy sztucznej od- 
prężającej po stronie przeciwległej. Przez takie 
przygotowaweze postępowanie dadzą się często- 
kroć uzyskać trwalsze wyniki leczenia chirur- 
gicznego. Dokładne badanie narządu oddechowe- 
go i narządu krążenia oraz stanu ogólnego cho- 
tego są nieodzowne przed zabiegiem chirurgicz- 
nym. Powinny one odbywać się w zakładzie, 
w którym chory powinien przez dłuższy czas po- 
zostawać pod obserwacją lekarza ttizjologa, gdzie 
przy ścisłej współpracy z chirurgiem ustalone zo- 
stają wskazania i możliwości mającej być prze- 
prowadzonej operacji. Najlepiej można to robić 
w specjalnych szpitalach  przeciwgruźliczych 
w dużych ośrodkach uniwersyteckich w współ- 
pracy z kliniką chirurgiczną, jak to obecnie w Ło. 
dzi staramy się przeprowadzić lub w dużych za. 
kładzch sanatoryjnych mających dział chirurgii 
klatki piersiowej ze stałym chirurgiem, jak to 
obecnie jest w Bukowcu i Zakopanem. 


Sumując nasze rozważania dotyczące chirur- 
gieznego leczenia gruźlicy płuc, dochodzimy do 
wniosku, że tylko ścisła współpraca i wzajemna 
wymiana myśli między chirurgiem a ftizjologiem 
i to tylko specjalistą ftizjologiem pozwoli na od. 
powiedni dobór przypadków i wybór stosownej 
metody operacyjnej. e 

Podkreślić należy, że samą techniką operacyj- 
ną tą czy inną zagadnienie gruźlicy nie będzie 
nigdy rozwiązane, gdyż gruźlica jako schorzenie 
ogólne może być rozpatrywana tylko pod kątem 
widzenia wartości ogólnej ustroju. 

Leczenie chirurgiczne gruźlicy płuc jest tylko 
leczeniem narządu, zawodzi ono zawsze, jeśli war- 
tości konstytuejonalne i odpornościowe ustroju 
są niedostateczne. Tylko przy zachowaniu tych 
kryteriów może chirurgiczne leczenie gruźlicy 
płuc odegrać w ramach ogólnego leczenia gruźli. 
cy swoją dużą i bardzo ważną rolę, stanowiące 
w ten sposób znaczny postęp w dziedzinie lecz- 
nictwa gruźlicy płuc. 
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SUMMARY 


Some indications to surgical therapy of pulmo- 
nary tubereulosis (general remarks) 


Marian Zierski, M. D. 


Establishing of the method of the therapy in 
particular cases of the pulmonary tubereulosis 
is not an easy task. When choosing it we are 
obliged to regard not only the individual interest 
but also the social one, and therefore a method 
granting liguidation of sources of infection and 
a restoration of capacity to work — are to be 
leoked for. Cases of the pulmonary tuberculosis 
if they are fit to the collapse and re-expansion 
therapy have to undergo an operation. If the 
artificial pneumothorax can't be applied the tho- 
racoplasty and the pneumonolysis are to be car- 
ried out. The surgery of the tubereulosis of to- 
day is the surgery of tubereulous cavities and 
aims to create conditions for enclosing cavities. 
The choice of the method of operation depends 
on the kind of the cavity. Stiff rules in this case 
are not to be observed. If the cavity is elastical 
(s. c. secondar cavity) alreade a simple surgical 
procedure in the superior part of the thorax 
(plasty) promptly carries out the enclosure of 
the cavity. So called tertiar cavities with hard 
and thick walls demand more complicated ope- 


rations when we are using thoracoplasty. Large. 


cavities in the apical part of the lungs with un. 
cemplete pneumothorax, which is not to be con- 
tinued in this case, are to be cured by thoraca- 
plasty. The close cooperation between a sergeou 
and a phthisiołoge is necessary for finding the 
right indication for the chest surgery. 
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Moczniea przepuszczająca podczas napadów 
dychawiey 


(Pr. mód. 1947, 60, 682—683). 


Przypadek ten dotyczył kobiety 65 1, u której w ciągu 
kilku łat obserwowano napady dychawicy oskrzelowej,. 


trwające po kilka nieraz dni i za każdym razem jedno- 
cześnie udawało się stwierdzić zwiększenie ilości azolu 
we krwi (do 65 a nawet 100 mg/o). W okresach, kiedy 
napadu nie było ilość mocznika we krwi wracała do 
normy i tylko czasami udawało się wykryć w moczu 
nieznaczne iłości białka. 

W związku z tym spostrzeżeniem i na podstawie zbli- 
żonych spostrzeżeń z piśmiennictwa, autorzy przypomi- 
mają doświadczenia Reilly, który wstrzykiwał pewne 
subs'ancje pod śłuzówikę gardzieli morskiej świnki i w ten 
sposób powodował białkomocz, a nawet krwiomocz 
i uszkodzenie kłębuszków. (Według tych doświadczeń 
stopień reakcji zależał od tego, czy nerki zwierzęcia były 
poprzednio zdrowe czy też — u zwierząt starszych — 
do!knięte miażdżycą). Jeśli jednakże po wstrzyknięciu 
danej substancji znieczulano śluzówkę gardzieli lub prze- 
cinano unerwienie nerek, nie dochodziło do opisanych 
objawów. 

Autorzy wyrażają przypuszczenie, którego na razie 
nie mogą w sposób dostateczny uzasadnić, że w opisa- 
nym przez nich przypadku chodziło o wpływ tego sa- 
mego czynnika przyczynowego z jednej strony na oskrze- 
la, z drugiej zaś — na nerki, gdyż w obu narządach 
sprawa mogłaby się opierać o zaatakowanie układu ner- 
wowego roślinnego w myśl doświadczenia Reilly'ego. 


J. Chlebowski 


H. CHABANIEZ i C. LOBO-ONELL 


O leczeniu nadeiśnienia tętniczego przez 
całkowite pozbawienie pożywienia chlorków 


(Progr. méd., 1947, 4, 85—90). 


Już w 1905 r. Ambard i Beaujard, wychodząc z obser- 
wacji „suchego zatrzymania chlorków“, bez obrzęku, za- 
proponowali leczenie nadciśnienia pokarmami, pozbawio- 
nymi soli. Autonzy stosują ten sposób systemalycznie od 
1920 r. zarówno w rozlanych zapaleniach kłębuszkowych, 
gdzie wysokie ciśnienie jest zjawiskiem wtórnym, jak 
i w madciśnieniu samoistnym (nephroangiosclerosis). 
Obok tego ograniczano spożycie białka proporcjonalnie 
do stopnia niewydolności nerek oraz ograniczano ilość 
napojów, co było ułatwione przez usunięcie chlorków 
z pożywienia. Żadnych lekarstw poza preparatami głogu 
z gardenalem nie podawano, a co najważniejsze, chorzy 
nie przerywali swych zwykłych zajęć. s 

Ograniczenie chlorków powinno być daleko idące 
a więc wyłącza się nawet jarzyny, zawierające znaczniej- 
sze ilości soli, np. soczewicę, szpinak, kapustę nawet 
słodką i selery, płatki owsiane, nie mówiąc już o mleku, 
serach, rybach morskich, a zwłaszcza konserwach, Na- 
leży też podawać chłeb specjalnie wypiekany bez soli; 
z łłuszczów — wyłącznie tłuszcze roślinne. W ten sposób 
można uzyskać, że chory pobiera nie więcej niż 1 g soli 
dziennie. Należy sprawdzić, czy chory dokładnie prze- 
strzega przepisanej diety; badając ilość wydalanych w mo- 
czu chlorków, biorąc pod uwagę, że u chorego dosloso- 
wanie się ilości wydalanego chloru do ilości spożywa- 
nego może trwać kilka tygodni, gdy u zdrowego tylko 
2—3 dni. 

Aulorzy nie podzielają poglądu, jakoby bzak dowozu 
chlorków mógł spowodować większe zaburzenia w ustroju 


u chorych z nadciśnieniem i „suchym zatrzymaniem 


chlorków“ a to wobec ich zwiększonej tolerancji, dzięki 
której poziom chloru w surowicy i osoczu krwi nie obni- 
ża się zbytnio. Z badań autorów wynika, że stosunek 
chłoru w krwinkach do chloru w osoczu, początkowy 
większy od normy, przy stosowaniu diety bezsolnej obni- 
ża się do normy, tj. do 0,5, ale nigdy nie spada poniżej 
miej. Wynikałoby z powyższego, że bezsolna diela nie po- 
woduje zubożenia tkanek w sól. 

Poza tym powołując się na swoje poprzednie prace, 
autorzy wbrew opinii przyję'ej ogólnie sądzą, że zespół 
mocznicowy, opisany przez Ralhery i Bluma, jako skutek 
hipochloremii, w rzeczywistości — obok tej ostatniej — 
jest skutkiem zaburzeń przemiany białkowej; hipochlo- 
remia zaś ma wpływ tylko na rozwój zespołu i w związku 
z tym należy uważać na podobne objawy, by na czas im 
zapobiec. 

Na przykładach autorzy następnie wskazują, że mniej 
więcej w 40%% przypadków nadciśnienia samoistnego 
mimo stałego stosowania diety bezsolnej po przejścio- 
wym obniżeniu ciśnienia do poziomu normalnego w okre- 
sie prenefrytycznym następuje ponowne wzniesienie do 
poprzedniego poziomu, w innych 40%/—brak przejściowe- 
go nawet powrotu do normy, wreszcie w 20%% — brak 
w ogóle obniżenia ciśnienia. Gorsze na ogół wyniki daje 
nadciśnienie w okresie rozwiniętych objawów zapalnych 
ze s'rony nerki. 

Znacznie lepsze wyniki uzyskujemy za pomocą diety 
bezsolnej ze strony objawów czynnościowych nadciśnie- 
nia i to w 70%% przypadków już w ciągu pierwszego 
miesiąca stosowania diety. Szczególnej poprawie ulegają 
zaburzenia wzrokowe, a nawet zapalenia siatkówki oraz 
ohjawy ze s'rony narządu krążenia, jak duszność, koła- 
lanie serca i obrzęki kostek. 

Wpływ diety bezsolnej na czynność nerek jest nie- 
równy i zależy od ich stanu. Początkowo stosowanie iej 
diety powoduje utratę na wadze (1—3 kg), związaną 
z utratą łaknienia wobec braku smaku potraw. Okres 
ten jednak szybko mija, siły i apetyl wracają, chory 
przybiera na wadze (nieraz do 5 kg w ciągu jednego 


. 


roku). 

Chabaniez i Lobo-Onell uważają dietę bezsolną za 
wysoce pożyteczną we wszystkich postaciach i okresach 
zapalenia nerek. 

Według tych autorów wyniki leczenia dietą bezsolną 
co najmmiej dorównują wynikom zabiegów chirurgicz- 
nych, które są wskazane tylko wówczas, kiedy zależy na 
szybkim obniżeniu ciśnienia, np. w nadciśnieniu złośli- 
wym u ludzi poniżej 40 lat. W innych przypadkach na- 
leży liczyć się z ilością tkanki nerkowej zdolnej jeszcze 
do pracy i nie pozwalać na zabieg operacyjny tam, gdzie 
znaczna część nerki jest już nieczynna, albowiem zabieg 
w tych przypadkach pozostanie bezskuteczny. 


J. Chlebowski 


R. BOULIN 


Współczesne leczenie cukrzycy 
(Progr. med., 1947, 10, 274—281). 


Leczenie chorych na cukrzycę osiągnęło w ostatnich 
lalach znaczne postępy. Obecnie uważamy za nasze za- 
danie stworzenie dla diabetyka takich warunków, by 
mógł pracować na równi ze zdrowymi ludźmi. W tym 
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celu dieta chorego powinna dawać mu wystarczającą 
ileść kalorii, tj. 2.300—3.000 kal. a nawet i więcej. Daje 
się to osiągnąć przy jednoczesnym stosowaniu insuliny, 
która pozwala podawać choremu zbliżoną do normalnej 
proporcję poszczególnych składników pokarmowych. 
Standartowa dieta R. Boulin'a zawiera 227 g 
danów, 60 g białka oraz 97 g tłuszczu. Większość cho- 
rych, nie będących w leczeniu szpitalnym, znajduje się 
na diecie pół-wolnej, w której ograniczone są tylko wę- 


węglowo- 


glowodany, podawane w ten sposób, że chory otrzymuje 
na śniadanie 27 g, na obiad zaś i na kolację po 100 g wę- 
glowodanów. (Należy wziąć pod uwagę, że we Francji 
spożywa się posiłek, odpowiadający naszemu obiadowi, 
w południe, drugi zaś posiłek o podobnym składzie — 
o godz. 18). l 

Jednocześnie stosuje się insulinę w ilościach, kłóre 
zależą od wyników badania krwi i moczu chorego. Je- 
dynie chorzy w podeszłym wieku, o dobrej tolerancji 
i mało czynni mogą się obejść bez insuliny. Zwykłej in- 
suliny obecnie używa się tylko wówczas, kiedy zależy 
na szybkim wpływie na ustrój: w śpiączce lub przy przy- 
łączeniu się martwicy albo schorzeń ropnych. W pozo- 
siałych przypadkach stosuje się obecnie insulinę proia- 
minowo-cynkową, zaczynając od 12 jedn. i podwyższając 
tę ilość w zależności od ipotrzeby do 60 a nawet 80 jedn., 
podawanych najlepiej rano, przed śniadaniem. Na uwagę 
zasługuje jeszcze di-insulina, która stanowi mieszaninę 
zwykłej insuliny z taką, która pod wpływem zadziałania 
izocyanatem straciła część swoich aminokwasów i działa 
wolniej. Tę di-insulinę należy podawać w dwóch daw- 
kach: przed śniadaniem i przed kolacją. 

Poza insuliną poleca autor podawać diabetykom wi- 
taminę B i C. W niektórych przypadkach odporności na 
insulinę zastosowanie infiltracji n. 
obniżyć dawkę insuliny. 


splanchnici pozwala 


W razie wystąpienia śpiączki cukrzyczej należy zba- 
dać rezerwę alkaliczną i podawać w ciągu 3 godzin po 
29 jedn. insuliny na każdą jednostkę obniżenia tej obję- 
tości, np. przy rezerwie alkalicznejj wynoszącej 20 (za- 
miast normalnych 50) należy podać — i to koniecznie 
dożylnie — w ciągu 3 najbliższych godzin 600 jedn. insu- 
liny. Jednocześnie w celu uniknięcia wstrząsu i dla na- 
wodnienia oraz alkalizacji chorego podaje się jemu 
(również dożylnie) 3—5 litr. mieszanki płynu fizjologicz- 
nego, rozczynu sody i hipertonicznej glukozy. Nie wolno 
też zapominać o dostatecznych ilościach ouabainy, efe- 
dryny i wyciągu kory nadnerczy. 1 

Ropne powikłania cukrzycy stanowią wskazanie do 
stosowania penicyliny w dawkach po 400—500 tysięcy 
jedn. dziennie. W razie potrzeby można też slosować 
sulfamidy. 9 

U chorych na gruźlicę diabetyków można i należy 
stosować wszystkie zabiegi, które siosuje się u innych 
gruźlików, pamiętając jednocześnie o diecie i odpowied- 
niej ilości insuliny. 

J. Chlebowski 


M. R. GRAULICH 


Wrzód żołądkowo-jelitowy z punktu widzenia 
etiologii i patogenezy 
(Pr. méd., 1947, 34, 392—393). 


Autor przytacza szereg doświadczeń, wykonanych na 
zwierzę!ach i ludziach. Z doświadczeń tych wynika, że 
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wrzód żołądka względnie dwunastnicy: 1) nie może być 
porównywany ze zwykłym owrzodzeniem, powstającym 
np. wskutek potarcia; 2) nie zależy bezpośrednia od miej- 
scowego zakażenia nawet, jeśli takie zakażenie do'yczy 
nadżartej części śluzówki; 3) kwas solny gra rolę silnego 
śiodka odkażającego; 4) nie wydaje się, by kw. solny 
grał rolę w genezie wrzodn; doświadczenia, poczynione 
w tym kierunku, wskazują na powstawanie zaburzeń 
wyłącznie troficznych; 5) substancje, nadżeęrające śród- 
błonek tętnic, powodują zakrzepy, które mogą spowodo- 
wać powstanie owrzodzeń. Zmiany tego rodzaju może spo- 
wodować wstrzykiwanie do tętnic prątków Kocha, gron- 
kowce zaś podobnych zmian nie powodują; 6) miejscowe 
zastosowanie kw. siarkowego może spowodować powstanie 
wrzodu, ale raczej na drodze pośredniej, albowiem pro- 
dukty toksyczne, wchłaniające się, uszkadzają wąlrobę 
i nerki; uszkodzenie zaś wątroby wpływa na układ na- 
czyniowy i może być' przyczyną uszkodzenia ścian na- 
czyń i zakrzepów. 

Wniosek ogólny z tych doświadczeń — zapalenia 
śródbłonka i zakrzepy tłumaczą doświadczalnie patoge- 
nezę choroby wrzodowej. 

Każde schorzenie, które uszkadza Ściany naczyń, mo- 
że przygolować teren dla powstania owrzodzenia, ə więc 
przede wszyslkim kiła i gruźlica. Takie same znaczenie 
mogą posiadać uszkodzenia wątroby, jak dowodzą do- 
świadczenia autora, który wstrzykiwał codziennie atofan 
dożylnie i w wyniku uzyskiwał 
uszkodzenie śluzówki żołądka, zakrzepy naczyń i owrzo- 


uszkodzenie wątroby, 


dzenia. 
J. Chlebowski 


W. A. WALDMAN 
O próbie bańkowej 
(Klin. mied., 1948, 2, 32—35). 


Autor zaproponował w 1936 r. 
która polega na porównaniu 
z rozmazu zwykłego oraz z kropli krwi, 
skóry 


„próbę hańkową'* 
wzoru białych krwinek 
pobranej ze: 
(najlepiej, ale niekoniecznie, na piersi, brzuchu 
czy biodrze) po postawieniu na to miejsce pospolilej su- 
chej bańki, Przy dodatnim wyniku ilość monocytów 
wzrasta 2—5 razy. Metoda ta daje wyobrażenie o stanie 
śródbłonka naczyń i w połączeniu z innymi sposobami 
przyczynia się do rozpoznania endocarditis oraz aortitis 
luetica, a iakże może być użyta do różnicowania duru 
brzusznego i plamistego. Większy odsetek monocytów 
występuje bliżej do 20 minuty działania bańki a także 
przy zwiększeniu — za pomocą specjalnie wykonanych 
baniek i pompy ssącej — ujemnego ciśnienia wewnątrz 
tych baniek. 

Próba ta wykazuje nieraz utajone postacie endothe- 
liosis u pozornie zdrowych ludzi zwłaszcza po przebyciu 
zakażenia ze skłonnością do zapalenia wsierdzia. U tego 
rodzaju osób wskazane są zapobiegawcze środki w po- 
staci usunięcia chorych zębów, wyłuszczenia migdałków 
itp. 

Endotheliosis niezależnie od 
dzięki próbie bańkowej wyodrębnić jako osobna pastać 
nozologiczna. Dynamiczne obserwacje przebiegu tej pró- 
by mogą wykazać postępowanie względnie wygasanie po- 
rażeń śródbłonka a w tym i zapalenia wsierdzia. W koń- 
cowych okresach endocarditis septica próba bańkowa 


endocardilis daje się 


może się stać ujemną prawdopodobnie wskutek wystą- 
pienia anergii. 
J. Chlebowski 


Cukrzyca a miażdżyca u młodych 


(Art. red. J. A. M. Ass. 1947, 135, 17, 1074). 

Wśród 12 chorych na cukrzycę, których cierpienie 
rozpoczęło się w wieku poniżej 20 lat po ich Śmierci 
stwierdzono na aulopsji u 7, którzy zmarli w wieku mię- 
dzy 25 a 32 rokiem życia, u wszystkich miażdżycę tę- 
tnie wieńcowych z częściowym ałbo i całkowitym ich 
zamknięciem; a w 6 przypadkach miażdżycę tętnic ner- 
kowych. Zmiany w tętnicach obejmowały zarówno 1) 
zwapnienie i miażdżycę błony środkowej, 2) ateroma- 
tozę błony wewnętrznej aorty i t. wieńcowych i 3) miaż- 
dżycę szczególnie widoczną w t. nerek. Na 154 chorych, 
u których cukrzyca rozpoczęła się w wieku poniżej 15 
lat a trwała przeszło 20 lat przy badaniu renigenowskim 
nóg stwierdzono u 106 wyraźne zwapnienia. 

Cukrzyca może się rozpocząć w każdym wieku, jed- 
nak po 6 dziesiątku początek ten jest rzadszy, co do- 
wodzi, że nie miażdżyca jest przyczyną cukrzycy, tylko 
odwrotnie. Miażdżyca rozwija się wyłącznie u chorych, 
u których przez dłuższy czas wskutek nieprzestrzegania 
diety względnie niestosowania insuliny był znaczny cu- 
kromocz i hiperglikemia. Duże znaczenie dla rozwoju 
zmian miażdżycowych ma także stan przemiany tłuszczo- 
wej. Miażdżyca szczególnie często rozwijuła się u tych 
młodocianych chorych, którzy przebywali śpiączkę. 

J. Chlebowski 


BL SELYE 
Zmiany biochemiczne w nadciśnieniu 


(Canad, Med. Ass. J., 1947, 57, 325, ref. J. Am. Med. Ass.. 
1947, 135, 17, 1174). 


obejmującego 17 zdrowych 
osób z nadciśnieniem wynika, że 


oraz 38 
ciśnienia 


Z zestawienia, 
wzrostowi 
rozkurczowego towarzyszy slale wzrost stosunku sodu do 
chloru į że u ludzi ze zwiększeniem lego stosunku za- 
wsze można stwierdzić wzrost ciśnienia krwi, który ma 
zależeć od nienormalnej produkcji hormonu korowego 
nadnerczy. Około 1/3 chorych na nadciśnienie w wieku 
poniżej 50 lat ma w wywiadzie jakieś sprawy gorącz- 
kowe, połączone z zapaleniem stawów, które nie jest 
brane za ostry gościec stawowy. Niektórzy chorzy na 
nadciśnienie wydzielają w moczu więcej glikokortikoidu, 
czemu towarzyszy zmniejszenie 17-ketosteroidów w mo- 
czu. 

Zarówno u tych chorych, którzy mieli zwiększony 
stosunek sodu do chloru, jak i u pozostałych — choć 
nie zawsze — uzyskano zachęcające wyniki za pomocą 
leczenia chlorkiem amonowym. 

J. Chlebowski 


T. ADDIS, E. BARRETT, L. J. POO i W. D, YUEN 


Zależność stężenia mocznika w surowicy krwi 
od spożycia białka u osób normalnych 


(3. Clin. Invest, 1947, 26, 869, ref. J. Am. Med, Ass. 
1947, 135, 17, 1176). 


Badania przeprowadzono na 10 studentach. Przy die- 
cie, zawierającej 0,5 g białka na kilo wagi, średnia liczba 


z 108 oznaczeń wynosiła 19 mg ?/o mocznika we krwi. 
Przy diecie zawierającej 1,5 g białka na kilo — średnia 
liczba z 60 oznaczeń wynosiła 39 mg % Wreszcie przy 
2,5 g białka na kilo — na 108 oznaczeń średnia wyka- 
zała 45 mg o. 

Teoretycznie więc wydaje się możliwym przepowiedzieć 
poziom mocznika w surowicy u każdego ambulatoryj- 
nego chorego, jeśli spożycie białka jest znane i jeśliby 
przypuścić, że wysokość i zmienność katabolizmu endo- 
gennego białka jest u chorych z cierpieniami nerek po- 
dobna do tejże u osób zdrowych. Przypuszczenia lego 
nie sprawdzano. 


J. Chlebowski 
L. E. BURNS 


Chlorek choliny w marskości wątroby 


(Rhode Isl. Med. J., 1947, 30, 729, ref, J. Am, M, Ass., 
1947, 185, 17, 1180). 


Opis przypadku marskości wątroby na le nadużycia 
alkoholu i niedoboru pokarmowego u kobiely 45 lat. 
W ciągu 2 lat wykonano u tej chorej 106 razy wypusz- 
czanie płynu z otrzewnej, średnio po 5,7 litra za każdym 
razem, co powodowało duże straty białka. Dla pokrycia 
tych strat chora musiała spożywać bardzo dużo białka, 
mianowicie: przeszło 100 g białego sera co najmniej 5 razy 
mA tydzień, ok. 1/4 kilo mięsa i 1 litr mleka codzien- 
nie. Poza tym chora otrzymywała wstrzykiwania wyciągu 
wątroby oraz tabletki zespołu wit. B i drożdże codziennie 
w ciągu trzech lat. W parę miesięcy po rozpoczęciu 
lego leczenia dodano [rzy razy dziennie po 0,3 g chlorku 
choliny. Dzięki temu sposobowi leczenia rozwój marsko- 
ści wątroby uległ wstrzymaniu i obecnie nie ma potrzeby 
wypuszczania płynu z otrzewnej. Obok choliny dla po- 
wodzenia leczenia decydujące znaczenie ma dieta, obfita 
w biąłko i witaminy B. 

J. Chlebowski 


SZ. KASUMÓW 


Stosowanie surowego soku ziemniaków 


w leczeniu 
choroby wrzodowej 


(Sow. Mied., 1948, 1, 22), 


Dla olrzymania soku należy surowe ziemniaki do- 
kładnie przemyć, czyszcząc miękką szczotką, następnie 
natrzeć na tarce, zawinąć w gazę i wycisnąć sok, który 
ma oddziaływanie obojętne lub słabo zasadowe i niezbyl 
przyjemny smak (mydła). Zawarta w soku tym solanina 
ma działanie spazmolilyczne, nieco podobne do opium 
i beladonny. Prawdopodobnie też skrobia, składniki ślu- 
zowe i sole soku powlekają śluzówkę żołądka. Wreszcie, 
nie należy lekceważyć wpływu witaminu C. 

Au'or podawał 18 chorym (w tym 8 ambulatoryjnie) 
codziennie 1—2 szklanek świeżego soku ziemniaków 
przed jedzeniem przy zwykłej diecie oszczędzającej, nie 
stosując jednocześnie żadnego innego leczenia. W wy- 
niku takiego leczenia wszystkie dolegliwości znikały: 
bóle ustępowały na 8—10 dzień, krwawienie utajone — 
nu 8 dzień ustawało; ustawały też 3—6 dnia mdłości, 
wymioty i zgaga. Nadkwasota soku żołądkowego ulegała 
normalizacji, Zamiast częstego zaparcia zjawiały się co- 
dziennie wypróżnienia (czasami poprzedzone przez kil- 
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kndniową lekką biegunkę). U znacznej większości cho- 
rych znikła nyża na rentgenogramie. 
J. Chlebowski 
Przyp. Red: Z badań M. Frankego, St. Malczyńskie- 
go, B. Giędosza i J. Majewskiego wynika, że sok z zie- 
mniaków u psów podawany dojeliiowo powodował 
wzrost RN (!). 


PH. BARRAL 
Insulina, aninsulina i rak 


(Progr. méd., 1947, 17, 435—436). 


Artykul ten przedstawia streszczenie wyników, uzy- 
skanych przez au!ora w szeregu doświadczeń w ciągu 
oslatnich lat dziesięciu. 

W doświadczeniach na białych szczurach autor wy- 
kazał, że wsłrzyknięcie insuliny powoduje ponowny 
wzrost zaszczepionego szczurowi mięsaka, kióry ulegał 
już procesom wstecznym. Warunkiem takiego wpływu 
insuliny jest, by zaszczepiony mięsak „przyjął“ się, tj. 
miał już połączenia naczyniowe (odżywcze) z nowym 
gospodarzem; zaszczepione nowotwory ulegały 
pod wpływem insuliny martwicy. Z drugiej strony, insu- 
lina nie wywiera wpływu na przyśpieszenie wzrostu już 
rosnącego nowotworu, czyli warunkiem jej działania jest 
uprzednie zahamowanie wzrostu mięsaka (do doświad- 


świeżo 


czeń używano mięsaka Jensena). 


W innej serii doświadczeń autor wykazał, że zatrzy- 
mane w swym rozwoju mięsaki zaczynają ponownie się 
rozwijać „jeśli szczurowi temu jeszcze raz zaszczepić ten 
mięsak, wzgłędnie wstrzyknąć wyciąg z takiego 
mięsaka. Wynikałoby stąd, że mięsak Je nsena zawiera 
rozpuszczalne substancje, zdolne do pobudzenia wzrostu 
nowotworu. Subsiancje te mają być podobne do insu- 
liny. s 

Nie jest wykluczone, że niewspółmiernie szybki wzrost 
przerzutów raka do wątroby stoi w związku z bezpo- 
średnim wpływem insuliny na wątrobę. Wobec tego 
autor zajął się poszukiwaniem antagonistów insuliny 
w ustroju, ewentualnie sposobów wyzwalania takich an- 
tagonistów. 

Udało się stany prawdziwego 
uczulenia względem insuliny, a następnie uzyskać pro- 
dukt o dużej sile antygenu a pozbawiony własności hi- 
poglikemizujących, tzw. aninsulinę. 
` Doświadczenia z dą aninsuliną wykazały: 1) W 4—5 
dni po wstrzyknięcia aninsuliny szczurom nosicielom 
mięsaka Jensena w miejscu wstrzyknięcia jpowsłaje gu- 
zek, który po kilkku dniach wchłania się albo też powo- 
duje owrzodzenie skóry w tym miejscu, czyli coś w Tto- 
dzaju fenomenu Arthusa. Odczyn taki nie występuje 
ani u szczurów nowych ani u charłaczych o dużym no- 
wotworze. 2) Na świnkach morskich, którym poprzednio 
wśródskórnie wstrzyknięto surowicę chorych rakowatych 
udaje się w kilka dni po wstrzyknięciu wśródskórnym 
w lo samo miejsce aninsuliny zaobserwować miejscowe 
stwardnienie, którego nie widzi się po surowicy nierako- 
walych. 3) Używając aninsuliny jako antygenu udało się 
uzyskać odczyn odchylenia dopełniacza, wykazujący 
istnienie w surowicy pewnej części rakowatych jakiejś 
bliżej nie określonej właściwości biologiczrej, której 
brak u nierakowatych. Lokalizacja nowotworu gra rolę 
w proporcji wyników dodatnich. Z drugiej strony nowo- 


sam 


wywołać u zwierząt 
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tworom o dużej złośliwości towarzyszy odczyn ujemny, 
doda'ni zaś odczyn występuje raczej przy mniejszej zło- 
śliwości nowotworu jako zarys próby samoobrony ustroju 
przeciwko aktywizującej nowotwór roli insuliny. 


J. Chlebowski 
L. BINET i M. MARQUIS 


Wpływ długotrwałej diety bezchlorowej 


(Pr. mód., 1948, 10, 105). 


W poprzedniej pracy autorzy wykazali, że dieta, za- 
wierająca mniej niż 0,01%/6 chloru powoduje upośledze- 
nie wzrostu szczurów; we krwi jednak i narządach tych 
zwierząt występuje najwyżej nieznaczne (15—20%0) obni- 
żenie zawartości soli W nowej pracy autorzy podawali 
wszystkim szczurom dietę całkowicie jednakową: pepton 
mięśni — 150/g,, czyslej kazeiny — 20/0, suchych drożdży 
piwnych — 30/, masła — 12% sacharozy — 64%, 
i mieszanki solnej — 4%; w skład mieszanki solnej nie 
wchodziła sól kuchenna. Tylko część badanych zwierząt 
otrzymywała 0,5%/6 NaCl. Zwierzęta na diecie bezchloro- 
wej nie miały właściwie obniżenia łaknienia, systema- 
tyczne zaś badanie krwi w ciągu 16 miesięcy wykazały, 
że zawartość moczęika ani cukru nie ulegała zmianie; 
obniżenie zaś poziomu chloru we krwi było nieznaczne. 
W moczu u tych szczurów już pierwszego dnia doświad- 
czenia stwierdzono obniżenie ilości wydałanego chloru 
o 1/3, a następnie coraz większe, aż wydalanie to prak- 
tycznie równa się zeru, czyli ustrój chroni swe zapasy 
chloru. 

J. Chlebowski 


W. L. VOEGTLIN. 


Kwasota żołądkowa. Próba wpłynięcia 
na wydzielanie nocne 


(Gastroenterology, 1947, 9, 125, ref. J. Am. M. Ass., 1947, 
16, 1113) 


Przez założoną ra stałe sondę dwunasiniczą co pe. 
wien czas wyciągano sok żołądkowy do badania u 13 
zdrowych i 58 cierpiących na niepowikłany wrzód dwu- 
nastnicy. Wyniki uzyskane u obu tych grup nie okazy. 
wały większych różnic pod względem kwasoty; w ok. 
200/0 przy wrzodzie dwunastnicy kwasota żołądkowa była 
wyższa niż normalnie i w takimże odsetku stwierdzono 
niższą kwasotę. Ani wstrzyknięcie 0,6 mg airopiny ani 
podawanie co 2 godziny w ciągu nocy mleka i zasad 
nie wpłynęło wyraźnie na poziom kwasoty. Nieduże ob- 
niżenie wydzielania kwasu uzyskano w 4—6 godzin po 
wprowadzeniu do żołądka oleju bawełnianego czy też 
kw. olenowego. Tak samo użycie nierozpuszczalnych 
środków przeciwkwasowych zamiast normalnie używa. 
nych proszków w diecie Sippy'ego powoduje lekkie a nie- 
stałe obniżenie kwasoty. Płukanie żołądka rozczynem 
sody o g. 9.ej nie obniża nocnej kwasoty. Przy polepsze- 
niu się stanu chorych na wrzód dwunastnicy nocna kwa- 
sota żołądkowa nie wykazuje tendencji obniżania się. 
Stała obecność sondy dwunastniczej nie pobudzała ani 
też nie działała hamująco na wydzielanie kwasu żołąd. 
kowego. 

J. Chlebowski 


K. I. SZYROKOWA. 


O wpływie witaminy Bı na czynność 
wydzielniezą żołądka 


(Sow. mied. 1948, 1, 11—13) 


Autorka wprowadzała badanym ludziom już to je” 
dnorazowo 40 mg witaminy Bı, już to w ciągu 20—25 
dni codziennie po 40 mg domięśniowo. U wszystkich ba. 
danych poprzednio a także następnie określano czynność 
wydzielniczą żołądka, stosując próbne Śniadanie Boas- 
Ewalda (dla oznaczenia fazy odruchowej) oraz kofeino- 
we (faza chemiczna). W wyniku zbadania 59 osób autor- 
ka dochodzi do wniosku, że witamina Bı nie wpływa 
na normalną zawartość kwasów w żołądku, natomiast 
patologiczne wydzielanie ulega poprawie po podawaniu 
tiaminy, niezależnie od tego, czy poprzednio była nad. 
kwasola czy też brak kwasów. Aneuryna działa na ko- 
mórkę żołądka  pobudzająco” podobnie do histaminy. 
Wpływ tiaminy zaznacza się zarówno na fazie nerwo. 
wo-odruchowej, jak i na humoralno.chemicznej, aczkol- 
wiek z pewną przewagą pierwszej. Stopień nasycenia 
ustroju witaminą Bı nie wpływa na jej działanie na 
gruczoły żołądka, co pozwała wykorzystać tiaminę w za- 
burzeniach czynności wydzielniczej żołądka. 


J. Chlebowski 


N. T. STAROSTIENKO 


Leczenie ostrych miąższowych zapaleń wątroby 
kwasem nikotynowym 


(Sow. mied. 1948, 1, 16—17) 


Opierając się na spostrzeżeniach Piermiakowa, 
autor zastosował u tych chorych — w liczbie 31 — co. 
dzienne wstrzykiwania domięśniowe 100 mg kw. nikoty- 
nowego w postaci 10/o roztworu, względnie podawał do- 
ustnie 1—2 razy dziennie po 100 mg tego kwasu. W po. 
równaniu z kontrolną grupą chorych, którzy pozosta” 
wali na takiej samej diecie, ale nie otrzymywali kw. 
nikotynowego, ci chorzy, którzy byli leczeni wita- 
miną, wykazywali wcześniejsze przejaśnienie moczu i za- 
barwienie kału oraz ustąpienie skarg przedmiotowych, 
zwłaszcza, jeśli leczenie rozpoczynano we wcześniejszym 
okresie choroby. Szczególnie frapujący był wpływ na 
świąd, który w 870/0 ustępował już w 24 godz. po pierw- 
szym wstrzyknięciu kw. nikotynowego. Zasługuje też na 
uwagę pomyślny wpływ łego sposobu leczenia na o. za. 
palenie miąższowe wątroby u Wobiet ciężarnych, u któ- 
rych ma zapobiegać przejściu tego schorzenia w o. dy- 
strofię wątroby. - 

J. Chlebowski 


Białka i aminokwasy w chirurgii 


(art. red.+J. A. M. A: 1948, 136, 6, 401—402) 


Stan odżywienia chorego wpływa na jego zdolność 
zniesienia wstrząsu operacyjnego, przeciwstawienia się 
zakażeniom i powikłaniom oraz pierwotnego gojenia się 
ran. Niedobór białka u chorego chirurgicznego może za- 
leżeć od szeregu przyczyn: 1) zbyt małej zawartości 
(białka w pożywieniu, zaparcia i częstych wymiotów, 
2; zmniejszenia wchłaniania białka skutkiem biegunek 


czy owrzodzeń w jelitach, względnie zaburzeń wydziela- 
nia soku trzustki czy żółci, 3) obniżenia syntezy białek 
krwi wskutek uszkodzenia wątroby, 4) zwiększenia u'ra- 
ty białka w schorzeniach nerek, oparzeniach, krwoto. 
kach, bardzo dużych wymiotach i biegunkach lub nad- 
miernego odciągania soku żołądkowego czy jelitowego 
przez sondy, 5) zwiększonego zapotrzebowania białka 
w nadlarczyczności, gorączce, ciąży czy hiałaczce. 

Z objawów niedoboru białka należy podnieść obrzęki 
kończyn dolnych, czasem płuc i jelit. Często spotykamy 
zmniejszenie ruchów jelit z ich rozszerzeniem, opóźnienie 
gcjenia się ran, uszkodzenie wątrohy, zwiększoną wraż- 
liwość na zakażenie i wstrząs, niedokrewnpść i tenden. 
cję do zakrzepów i zatorów. W niedoborze białkowym 
poziom białka w surowicy krwi obniża się, przy czym na- 
leży wziąć pod uwagę, że wobec zmniejszenia ilości su- 
rowicy należy wprowadzić odpowiednią poprawkę w uzy. 
skane liczby. 

W leczeniu chorych z niedoborem białka należy mieć 
na względzie przede wszystkim dietę obfitą w białko, po- 
dając nie mniej niż 125 g białka dziennie. Chory jednak 
zazwyczaj nie potrafi tyle zjeść i zmuszeni jesteśmy po- 
dawać koncentraty białkowe i aminokwasy nawet cza- 
sami pozajelitowo. Poza tym należy podać choremu nie 
mniej niż 1000 kal. dziennie (nie wliczając w to białka). 

J. Chlebowski 


P. HEINBECKER 
Czynniki ograniczające chirurgię w nadciśnieniu 
(J. A. M. A. 1948, 136, 2, 132) 


Wzmożona czynność układu współczulnego była uwa- 
żana za przyczynę zwężenia naczyń i zwiększonego wy- 
dzielania adrenaliny, powodującego nadciśnienie. We. 
dług bardziej nowoczesnych poglądów ta wzmożona czyn- 
ność ma powodować zwężenie naczyń nerkowych i w ten 
sposób wyzwolenie reniny. Zdaniem autora pierwotną 
przyczynę nadciśnienia stanowi mechanizm „humoralny. 
U ludzi nadczynność komórck kwasochłonnych przysad- 
ki mózgowej, powodując troficzne pobudzenie kory nad- 
nercza w wyniku czynnościowej depresji jąder podwzgó. 
rza, unerwiających część nerwową przysadki, jest pier- 
wotna przyczyną nadciśnienia. Tylko czynność nerki 
i nadnercza spośród narządów, które wydzielają substan- 
cje związane z patogenezą i symptomatologią nadciśnie- 
nia może być zmieniona za pomocą sympałektomii. Więc 
jedynie zabiegi, które mają za skutek odnerwienie nad- 
nerczy czy nerek, mogą być w tych wypadkach skutecz- 
ne i nadmierne rozmiary sympatektomii są zbyteczne; 
mogą one najwyżej przez rozszerzenie łożyska krwi spo- 
wodować zmniejszenie jej dopływu do nerek, upośledza- 
jąc w ten sposób ich czynność i powodując przeto wy- 
zwolenie reniny, która przyśpiesza zmiany zwyrodnie- 
niowe w innych naczyniach krwionośnych. 

J. Chlebowski 


P. R. CANNON. 


Wykorzystanie aminokwasów u chirurgicznych 
chorych 


(J. A. M. A., 1947, 135, 16, 1043) 


Dzienne zapotrzebowanie białka chirurgicznego cho- 
rego zależy od stopnia utraty białka przed i podczas za- 
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biegu oraz od długości okresu rekonwalescencji, Dla 
normalnego przebiegu rekonwalescencji, jak i w ogóle 
dla utrzymania normalnego rozwoju ustroju konieczne są 
białka w wystarczającej iłości. Szczury, utrzymywane na 
diecie o normalnej zawartości kalorii, traciły na wadze, 
jeśli w tej diecie nie było białka. Zmieniając ilości ka- 
lorii i białka w diecie tych szczurów, można było udo- 
wodnić, że dla syntezy białka w ustroju konieczny jest 
dowóz określonych ilości kalorii, nadmiar lej ilości nie 
zwiększa syntezy. Tak samo na ludziach przekonano się, 
żs przy niedostatecznym dowozie białek gorzej postępuje 
gojenie się owrzodzeń odleżynowych. Niepoślednią rolę 
gra też dosłaleczny dowóz witaminów, zwłaszcza grupy 
B. Synteza białek prawdopodobnie odbywa się według 
zasady „wszystko albo nie”, tj. w braku jakiegokolwiek 
składnika, którego ustrój nie potrafi sam wyprodukować, 
synteza — nawet częściowa — w ogóle się nie odbywa. 
W ustroju brak zapasów aminokwasów, których ustrój 
nie syntetyzuje, to też brak ich dowozu bardzo szybko 
może spowodować poważne zaburzenia, gdyż cała syn- 
teza białek ulega wstrzymaniu. Autor podawał szczurom 
pożywienie, w którego skład wchodziły podstawowe ami- 
nokwasy, ale nie wszystkie, mianowicie: do jednej czę- 
ści pokarmu wchodziło 5 podstawowych aminokwasów: 
arginina, histydyna, leucyna, lizyna i treonina, do drugiej 
zaś części pozostałe podstawowe aminokwasy: izoleucy- 
na, metionina; fenylalanina, tryptofan i walina. Przy na- 
przemiennym podawaniu tych aminokwasów szczury roz- 
wijały się prawidłowo jedynie wówczas, jeśli podawanie 
każdej z tych części odbywało się nie później, niż w 1 
godz. po poprzedniej, zawierającej brakujące aminokwa. 
sy. Wynika sląd konieczność układania posiłków z odpo- 
wiednio zbalansowanych podstawowych aminokwasów. 
Z nowszych badań wynika, że mniejsza wartość odżyw- 
cza niektórych białek roślinnych może zależeć od nie- 
jednakowego czasu strawienia poszczególnych ich skład. 
ników, w wyniku czego nie wszystkie podslawowe ami- 
nokwasy dostają się do ustroju w jednym czasie. 
W związku z tym stoi pewna przewaga wartości odżyw- 
czej hydrolizatów i koncentratów białkowych w praktyce 
chirurgicznej, bo one zapewniają jednoczesny dowóz do 
syntentyzujących tkanek wszystkich podstawowych skład- 
ników. Nie wyklucza to oczywiście użycia naturalnego 
białka szczególnie ze względu na jego taniość i lepszy 
smak. 

J. Chlebowski 


P. MILLIER 
Ciąża jako przyczyna stałego nadciśnienia 


Sem. des Hóp. de Paris, Nr 22, 1947 r., ref. z Progr. Med. 
1947, 19, 501—502. 


Autor przytacza 5 przypadków młodych kobiet cię. 
żarnych, u których po urodzeniu dziecka zjawiło się 
nadciśnienie jako objaw stały. U dwóch kobiet ciąża roz- 
wijała się pomyślnie. U trzeciej ciężarnej ciśnienie 
w pierwszych miesiącach ciąży wynosiło 130/70, po po- 
rodzie 175/180. 


U czwartej ciężarnej ciąża przechodziła z różnymi 
niedomaganiami, obfitym krwawieniem z nosa, ale bez 


albuminurii; ciśnienie ze 185/110 po urodzeniu dziecka 
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wzrosło do 230/140. 5-ta ciężarna najciężej znosiła cią- 
żę: miała stałą duszność, obrzęki, albuminurię, krwisty 
mocz, zaburzenia wzrokowe, które wreszcie doprowadzi- 
ły do ślepoty zupełnej. Zdecydowano się więc na poród 
przedwczesny (płód zmarł po cranioclasji). Ciśnienie 
wzrosło do 250/150; zrobiono więc upust 500 cm krwi, 
który spowodował zapaść, połączony ze spadkiem ciśnie- 
nia. Po pewnym czasie ciśnienie wynosiło 180/100. Po 
kilku tygodniach dołączyły się dolegliwości 
z obrzękami i temperaturą; w ciągu trzech miesięcy na- 
stąpiła śmierć, Autopsja wykazała wadę wrodzoną serca, 


charakteryzującą się riezrośnięciem otworu Botala, za- 


sercowe 


wał trzewny, małe nerki białe, przewlekłe zapalenie ne- 
rek z zapaleniem śródmiąższowym i sklerozą okołonaczy- 
niową i kłębuszkową. 

Jerzy Farner 


MULLER I GIROUX. 
Penieylina w leczeniu ostrych schorzeń płucnych 


J med. de Lyon, 20. IV. 1947 r., referat w Progr. med. 
1947, Nr. 19, str. 500 


Autorzy wnioskują ze swoich spostrzeżeń o skutecz. 
nym działaniu penicyliny, stosowanej drogą domięśnio- 
wą w ostrych przypadkach pneumonii i broneho-pneu- 
monii. Z 22 obserwowanych przypadków mieli 15 wyle. 
czonych, a 7 śmiertelnych. 


Jako dawkę dzienną skuteczną podają 80.000 jedno- 
stek z możliwością podwyższenia jej, gdy wyniki są nie- 
dostateczne. Najlepsze wyniki otrzymali po połączeniu 
penicyliny z sulfamidami. 


Bronchopneumonia u małych dzieci i osesków jest 
jednym z ważniejszych wskazań do stosowania peniey: 
liny. 

Jerzy Farner 


C MATTEI 


Krzywa bilirubinemii po obciążeniu 
kw. nikotynowym u ludzi zdrowych i chorych 
na wątrobę 


(Minerva Med. 1946, 17, 308—313, ref. Praxis, 1947, 2, 31) 


Po wstrzyknięciu badanej osobie kw. nikotynowego 
(ale nie jego amidu) osọcze krwi przybiera 'ciemne za- 
barwienie* wskulek zwiększenia w nim ilości bilirubiny. 
Krzywa bilirubinemii, uzyskana w ten sposób, wykazuje 
okres wzniesienia, zależny prawdopodobnie od trafiania 
do krwi nowo tworzonej bilirubiny pośredniej oraz okres 
obniżania się krzywej wskutek wydałania barwika przez 
wątrobę. U ludzi cierpiących na rozlane schorzenia miąż- 
szu wątroby spotykamy spłaszczenie albo nawet zniesie- 
nie okresu drugiego, tj. opadania krzywej. Przy ograni- 
czonych schorzeniach wątroby zjawisko powyższe nie za- 
chodzi. 


Wygląd omawianej krzywej jest więc ściśle związany 

z wydolnością czynnościową wątroby i zbadanie takiej 

krzywej może stanowić dobry sprawdzian tej wydol- 
ności. 

J. Chlebowski 


W. PAOLINO I E. GERBOLINI. 


Podskórne podawanie tlenu jako kryterium 
rozpoznawcze i środek leczniczy w czerwieniey 


(Minerva Med., 1946, 1, 11—13, ref. Praxis, 1947, 2, 31) 


Autorzy obserwowali 2 podobne przypadki czerwieni- 
cy z niewydolnością serca, sinicą i zastoiną; w obu przy- 
padkach stosowano wyłącznie podskórne wstrzykiwania 
tlenu, codziennie po 200—250 ml, W przypadku czerwie- 
nicy pierwotnej leczenie to nie wywarło wpływu ani na 
stan ogólny ani na obraz krwi. Natomiast w czerwienicy 
wtórnej (zależnej od schorzenia sercowo-płucnego) już po 
trzech dniach ilość czerw. krw. zmniejszyła się o cały 
milion a także ustąpiły objawy dychawicy. 

Zdaniem autorów działanie tlenu polega w tych wy- 
padkach na przerwaniu błędnego koła, które powstaje 
wskulek wzrostu ilości czerw. krw., będącego środkiem 
wyrównawczym w cierpieniu, ale przez zwiększenie lep- 
kości krwi jeszcze powiększającego samo cierpienie. Po- 
stępowanie to może też ułatwić rozpoznanie pierwotnej 
czerwienicy w wątpliwych przypadkach. 

J. Chlebowski 


M LYONNET. 


Skurcze mięśniowe kończyn dolnych jako częsty 
objaw u diabetyków 


Lyon Medical, 17. XI. 1946, ref. w Progr. Med, 1947, 
Nr 19, str. 501. 


Aulor na 188 przypadków cukrzycy miał możność 
zaobserwować u 50 mężczyzn i 44 kobiel skurcze mię. 
śniowe kończyn dolnych. Skurcze te występują przeważ- 
nie w nocy i uniemożliwiają chorym sen. Przyczyną lych 
skurczów nie jest uszkodzenie układu nerwowego cen- 
tralnego, czy obwodowego czy też naczyń; raczej należy 
myśleć o momencie toksycznym. 

W pewnych przypadkach skurcze mięśniowe wystę- 
pują jako objaw poprzedzający ujawnłanie się cukrzycy. 

Leczenie polega na podawaniu opium, antypiryny, bro. 
mu ? zasad; w przypadkach wyraźnej kwasicy wska- 
zana jest insulina. 

Jerzy Farner 


J. I. ARKUSSKIJ. 


Wpływ ciąży na serce w świetle badania rentgeno- 
logicznego i elektrokardiograficznego 


(Akuszerstwo i ginekologia 1947/1) 


Autor zastosował po raz pierwszy telerentgenograficz- 
ne mierzenie serca za ekranem, celem określenia spornej 
dotychczas sprawy wielkości serca w ciąży. Z badań wy- 
nika, że prawidłowe serce nie zwiększa się znacznie pod 
wpływem ciąży. Znaczne zwiększenie rozmiarów serca 
stwierdza się u ciężarnych ze złożonymi wadami serca. 
Sposobem najbardziej obiektywnym dla określenia zdol. 
ności skurczowej serca, jest renigenokimogram, dzięki 
któremu można ocenić siłę skurczu i ampliludę tak ca- 
łego serca, jak i jego poszczególnych odcinków. W ostał- 
nim okresie ciąży jest zwiększona siła skurczów serca, 
natomiast amplituda nie zmienia się. 

Na zasadzie długoletniego doświadczenia klinicznego, 


pepartego kimogramem i elektrokardiogramem serca, au- 
tor dochodzi do wniosków następujących: serce ciężarnej 
jest lepiej przystosowane pod względem czynnościowym 
do wzmożonej pracy od serca nieciężarnej; odnosi się 
wrażenie, że ciąża wzmacnia serce obciążone wadą, oczy- 
wiście serca w okresie wydolności. Dlatego nie ma wska- 
zań do przerywania ciąży u kobiety z wadą serca. Wy- 
jalek stanowią te przypadki, gdzie na zasadzie badania 
klinicznego,  renigenologicznego i  elektrokardiogramu 
można przypuścić, że ciąża stanie się nadmiernym ob- 
ciążeniem dla serca, slojącego na pograniczu nieodwra. 
calnej niewydolności. 

J. Sieroszewski (Łódź) 


S. D. ASTRINSKIJ. 


O niektórych stanach patologicznych w czasie 
ciąży, bedących wskazaniem do leczenia 
szpitalnego 


(Akuszerstwo i ginekołogia, 1947/1). 


Niektórym stanom patologicznym ciężarnych poświęca 
się za mało uwagi w ambulatoriach, a następnie w szpi- 
talu, gdzie często lekarz dyżurny nie ma czasu ani moż- 
liwości dokładnie zbadać rodzącą z powodu zbyt póź- 
nego przybycia. 

Podczas gdy nadciśnienie w ciąży powoduje skiero- 
wanie do szpilala, podciśnienie jest na ogół lekceważone. 
Autor dzieli podciśnienie na pierwotne, z ciążą nie zwią- 
zane i wlórne — powstające w ciąży. Wtórne podciśnie- 
nie obserwuje się w drugiej połowie ciąży przy niewiel- 
kich, 50—70 cm3 krwi wynoszących, powtarzających się 
krwawieniach. Ciężarne skarżą się na złe samopoczucie, 
osłabienie, zawroly głowy. Ciśnienie krwi waha się 
u nich w granicach 95/50—90/40 mm Hg. Zdarza się to 
najczęściej przy łożysku przodującym, przy czym takie 
podciśnienie zwiększa wrażliwość ciężarnej w czasie na. 
sispnych krwawień. U rodzących z podciśnieniem spo- 
slrzegano zapaść 1 Śmierć w czasie porodu i wczesnego 
połogu, beż nadmiernej utraly krwi, przy czym na sekcji 
nie stwierdza się anemii. 

Z tych względów ciężarne z podceiśnieniem winny być 
umieszczane w szpitalu i poddane jak najściślejszej opie- 
ce w czasie porodu. í 

Ciężarne z niedokrwistością: przedciążową lub pow- 
slałą w czasie ciąży (haematopalhia gravidarum) z Hb 
poniżej 5000 również powinny być umieszczane w szpi. 
talu w celu leczenia. 

Następnie ciężarne, z porodem martwego noworodka 
w wywiadzie, powinny być kierowane do szpitala przed 
porodem. ? 

Wreszcie ciężarne z przelokami dróg rodnych powinny 
również znaleźć się w szpitalu przed wystąpieniem czyn- 
ności porodowej. 

J. Sieroszewski (Łódź) 


F. W. KAHNT. 
O wpływie fosfolipidów wzmagających krzepli- 


wość krwi i chlorku wapnia na heparynę przy 
krzepnięciu osocza i surowiey krwi in vitro 


Schweizerische Medizinische Wochenschrift nr 25 1948. 


Na podstawie doświadczeń z krzepnięciem osocza i su- 
rowicy krwi wołu pod wpływem dodatku fosfolipidów 
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otrzymanych z suszonego i ekstrahowanego rdzenia krę- 
gowego (fosfolipidy te składają się w 60—700%% z kefalin) 
dochodzi autor do następujących wniosków: 

Krew i osocze krwi wołu zadane heparyną, a zatem 
niekrzepnące krzepną po dodaniu fosfolipidu. Podobny 
wpływ na krzepnięcie ma również chlorek wapnia, zaś 
kombinacja obu tych substancji w odpowiednim stosun- 
ku działa najsilniej na przyśpieszenie krzepnięcia: Naj- 
królszy czas krzepnięcia otrzymał autor dla pewnego 
optymalnego stężenia obu substacji, które wynosi na każ- 
de 0,01 mg heparyny ok. 2 mg chlorku wapnia albo 0,25 
do 0,5 mg fosfolipidów. 

Jeżeli osocze krwi traktowano cytrynianem celem za- 
pobieżenia krzepnięciu a następnie dodano do niego he- 
paryny, konieczny jest dla wywołania krzepnięcia doda- 
tek fosfolipidów — sama rekalcyfikacja okazała się 
dla wywołania krzepnięcia niewystarczająca. Również 
iw tym przypadku istnieje pewne optimum stężenia fos- 
folipidów, podobne zresztą do poprzedniego, jednakże 
czas krzepnięcia jest dłuższy. 

Opisane wyżej wyniki doświadczeń przeprowadzo- 
nych in vitro nie są rezultatem zmian w stężeniu jonów 
wodorowych — ph mieszanin było badane i jest prawie 
jednakowe we wszystkich przypadkach. 

B. Neyman 


A. NEUMAYER i J. SCHMID. 


re 


Przepuszczalność ścian naczyń włosowatych 
i antytrombiny 


Schweiz. Mediz. Woch. Nr 25, 1948. 


Z badań Diema i Kolera nad działaniem dwukuma- 
ryny wynika, że wywiera ona wpływ nie tylko na ilość 
protrombiny krwi, ale także i na przepuszczalność ściany 
naczyń włosowalych. Autorowie przeprowadzili szereg 
doświadczeń na ludziach, zmierzających do ustalenia dzia- 
łania dwukumaryny w następujący sposób: na ramię oso- 
by badanej nakładano opaskę aparatu do pomiaru ciśnie- 
nia krwi i wywierano na ramię ucisk ok. 40 mm Hg 
przez przeciąg 30 minut. Następnie pobierano z ramie- 
nia badanego oraz z ramienia drugiego próbki krwi, 
w klórych oznaczano poziom białka refraktometrycznie 
oraz objętość krwinek czerwonych przy pomocy hemato- 
krylu. a 


W doświadczeniach przeprowadzonych na osobach 


zdrowych wykazano znaczne (blisko dwukrotne) przedłu-. 


żenie czasu protromhiny, wyraźny wzrost utraty płynu 
z krwi do tkanek oraz pojawienie się patologicznej utra- 
ty białka z krwi do tkanek po podaniu 0,5 g anlitrom- 
biny. Stwierdzono dalej, że utrata płynu i białka do 
tkanek jesi znacznie większa, a nawet mogą powstawać 
niebezpieczne wyłewy krwawe do tkanek u osób, któ- 
rym podano dwukumarynę w dawkach terapeutycznych, 
a które już przedtem miały uszkodzone ściany naczyń 
krwionośnych (żółtaczka, przewlekłe zapalenie nerek itp.). 
Również długotrwałe podawanie niewielkich dawek dwu- 
kumaryny (0,2—0,4 g tygodniowo) prowadzi do* uszko- 
dzenia ściany naczyń włosowatych, czas protrombiny za- 
chowuje się tulaj jednak niejednolicie. Długotrwałe po- 
dawanie leku prowadzi jednak po pewnym czasie do 
przyzwyczajenia się ściany naczyniowej, tak że przedłu- 
żenie czasu protrombiny utrzymuje się nadal, zaś prze- 
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puszczalność ściany naczynia wraca do normy. Podawa- 
nie bardzo małych dawek leku (0,1 g co czwarty dzień) 
prowadzi zarówno do obniżenia czasu protrombiny, jak 
i do zmniejszenia przepuszezalności ściany naczyniowej, 
prawdopodobnie na skutek działania drażniącego leku. 
Działanie uszkadzające ścianę naczyń udaje się wyelimi- 
ncwać przez podawanie doustne piramidonu w ilości ok. 
2 gramów dziennie. Działanie piramidonu jest trwałe 
w przeciwieństwie do innych leków stosowanych w tym 
celu, jak cebion, wapń itd. 


B. Neyman 


E. MORDASINI. 


18 miesięcy stosowania streptomycyny 
w sanatorium dla gruźlików — wyniki leczenia 
178 przypadków gruźlicy ' 


Schweizerische Medizinische Wochenschrift Nr 25 z dn. 
26. 6. 1948. 


Autor leczył ogółem 173 przypadki gruźlicy o naj- 
rozmaitszych lokalizacjach, a mianowicie: ostre wysiewy 
gruźlicze krwiopochodne, a to gruźlicę prosówkową i gru- 
źlicze zapalenie opon mózgowych, dalej gruźlicę płuc 
w postaci ostrej, chronicznej, gruźlicę górnych dróg od- 
dechowych, opłucnej, narządów moczo-płciowych, kości, 
osrzewnej i przydatków macicznych, gruczołów limf., 
ucha, przeloki i ropnie-gruźlicze oraz gruźlicę jelit. 

We wszystkich tych przypadkach stosował autor za- 
równo leczenie domięśniowymi wstrzykiwaniami strepto- 
mycyny, jak i —o ile to tylko było możliwe — leczenie 
miejscowe (wstrzykiwanie streptomycyny do kanału rdze- 
niowego lub do cystern mózgu, podawanie strepiomycyny 
do wnętrza kawern gruźliczych, do wnętrza jam ciała, 
jak opłucna, otrzewna, do wnętrza pęcherza moczowego 
oraz do wnętrza przetok i ropni pochodzenia gruźlicze- 
ge). W dawkowaniu autor nie przekraczał na ogół dawki 
1 grama strepiomycyny dziennie domięśniowo, zaznacza 
jednak, że konieczne jest bardzo wytrwałe stosowanie 
leku i ostrzega przed przerywaniem kuracji wcześniej niż 
pa 2—3 miesiącach, gdyż mogą się pojawić ostre nawroty 
choroby połączone z wysoką gorączką, nie reagujące już 
jednak na ponowne leczenie nawet bardzo dużymi daw- 
kami leku. 

Objawy toksyczne pojawiły się u 70 pacjentów w po- 
staci: zawrotów głowy, wykwitów skórnych, wzrosłu 
temperatury ponad 38,5, eozynofilii przekraczającej 50o, 
wzmożenia białka w moczu, wzrostu azotu pozabiałko- 
wego we krwi ponad 100 mg”/o (odnośne przypadki były 
w leczeniu z powodu gruźlicy nerek wzgl. dróg moczo. 
wych) oraz anemii z hepatomegalią. We wszystkich 
pizypadkach objawy uboczne ustąpiły całkowicie, za 
wyjątkiem jednego pacjenta cierpiącego na zawroty gło- 
wy, u którego mimo przerwania podawania leku objawy 
ulrzymywały się przez 8 tygodni. Leczenie streplomy- 
cyną przerwano z powodu objawów ubocznych lylko 
w 4 przypadkach. Poważne komplikacje pojawiające się 
wg. doświadczenia innych autorów w przypadkach po- 
dawania strepiomycyny do kanału rdzeniowego lub do 
wnętrza cystern mózgu, jak głuchola, oślepnięcie itd., 
iłumaczy aulor jedynie zbyt wysokim dawkowaniem leku. 
Pojawienie się gorączki, nudności, wymiotów itp, tłu- 
maczy ostrym wzrostem ciśnienia wewnątrzczaszkowego 
na skutek zadrażnienia diencephalon. W celu usunięcia 


„tych objawów stosuje aulor nakłucia lędźwiowe, lub 
w razie istnienia bloku rdzeniowego, nakłucia podpotylicz- 
ne. Toksyczność streptomycyny jest zdaniem  aulora 
znacznie większa w porównaniu z toksycznością penicy- 
liny, nie stanowi jednak przeszkody w stosowaniu tego 
leku w granicach normalnych dawek. Sprawa „przyzwy” 
czajenia się“ prątków gruźlicy do streplomycyny nie 
jest jeszcze ostatecznie wyjaśniona. Ze względu jednak na 
możliwość tego przyzwyczajenia oraz ze względu na to, 
ż» streptomycyna wstrzyknięta domięśniowo rozchodzi 
się po ustroju drogami krwionośnymi; a zatem dociera do 
tkanek słabo ukrwionych w niedostatecznej ilości (np. 
do wnętrza tkanek nekrolycznych, na 'opony mózgu 
równoczesne slosowanie leku 


B. Neyman 


itd.) zaleca autor gorąco 
miejscowo. 


L. GORNIL, H. WALTHER i G. F. BONNET 


Rozważania nozologiczne w sprawie bólu 
w schorzeniach wątroby i dróg żółciowych 


(Progr. méd., 1947, 3, 54—55). 


Odróżniamy bóle, klóre się umiejscawiają na pozio- 
mie samej wątroby /hepalalgie), dróg żółciowych (angio. 
chołalgie) i pęcherzyka żółciowego (cholecystałgie). Nie 
zawsze da się wyraźnie odróżnić to umiejscowienie, gdyż 
w sprawę mogą być wciągnięte różne odcinki narządów; 
są jednuk' pewne objawy, które pomagają ustalić orien- 
tację topograficzną, 

I Hepatalgie w czystej postaci widzimy w he- 
patitis na tle pełzakowatym, spotyka się jednak we 
wszystkich cierpieniach miąższu wątrobowego: hepalitis 
ac. (zakaźne czy ropień), hepatitis degenerativa, cirrho- 
sis, hepatilis specifica, objawach alergicznych, zaburze- 
niach naczyniowych (hepar cardiacum, pylephlebitis, pe. 
rihepatitis). 

Samoistny ból, przeważnie tępy i głęboki, może być 
rozlany (hepatitis) czy umiejscowiony (niektóre ropnie 
pełzakowate). Czasem ból ten jest napadowy (ropnie), 
lub też przejściowy (np. w początkowych okresach za- 
sioiny sercowego pochodzenia). Bółe, zazwyczaj tępe, pro- 
mieninją do okolicy szczyłu i łopatki. 

Ból niezbyt intensywny można wywołać przez obma- 
cywanie dolnego brzegu od części kostnych X i XI żebra 
de dołka podsercowego. 

Wstrząsanie wątroby według Blanca i Bordesa slale 
powoduję rozlany, tępy ból, czego nie dają schorzenia 
samego woreczka żółciowego, choć w tych ostatnich do. 
tknięcie nawet okolicy podwątrobowej powoduje żywą 
reakcję chorych. 

H. Angiocholalgie najtrudniej wyróżnić. 

Przesuwający się kamień w duct. choledochus daje 
bóle gwałtowne o charakterze para-pępkowych, nieraz 
podobnych do plexalgia solaris; towarzyszy im, wzglę- 
dnie poprzedza je boleshość w punkcie Flemminga, zonie 
trzustkowo-żółciowej Chaffarda i Ridetta, przeczulica 
międzyżebrowa IX, X i XI przestrzeni, promieniowa- 
nie do łopatki prawej i, rzadziej, objawy żaby. Bóle 
w dołku w tych wypadkach zależą od towarzyszącego 
skurczu żołądka. 

W dniach, poprzedzających wydałenie kamienia, wy- 
stępuje lekkie powiększenie wątroby z hepatalgią. Nieraz, 
na pochodzenie kamicowe bólu wskazują uboczne obja- 


wy, jak częste wzniesienia ciepłoty, żółtaczka z odbar. 
wieniem stolca, czasem wykrycie kamieni w stolcu w parę 
dni czy godzin po silnym napadzie bólu. Natomiast bóle 
w angiocholitis są bardziej umiarkowane i dłużej trwa- 
jace. 

Bóle zaś zależne od hipertonii przewodu żółciowego 
czy zwieracza Oddi'ego, nie poddają się dokładnemu roz- 
poznaniu klinicznemu. Czasami trzeba się uciekać w tych 
wypadkach po prostu do postawienia rozpoznania na 
zasadzie wykłuczenia innych możliwości, co szczególnie 
jest ułatwione u chorych z wyciętym woreczkiem żółcio. 


wym. Najczęściej pomaga w rozpoznaniu świetny wynik 


leczniczy sondowania dwunastnicy i zabiegu Meltzer- 
Liona, ale i to nie jest stałe. > 
Musimy więc ograniczyć się do oznaczenia bólów 


przewodu żółciowego poprzez objawy towarzyszące: 1) 
bóle, gorączka i żółtaczka w razie wystąpienia kamienia 
w przewodzie zjawiają się i ustępują nagle, 2) bóle bez 


-ohjawów infekcji czy wątrobowo-trzuskowych, ułegające 


poprawie po próbie Meltzer-Liona — w skurczu zwiera- 
cza Oddi'ego. 

HL Cholecystalgie. Chabrol odróżnia reakcje 
pęcherzyka 1) u cholemików, 2) w zastoinie bez ka- 
mieni, 8) w zaburzeniach jelitowych i 4) pochodzenia 
neurowegetatywnego. 

Bóle w kamicy pęcherzyka żółciowego są mniej gwał- 
towne, niż w przypadkach, gdy kamień mieści się w prze- 
wodzie żółciowym. Bóle te są umiejscowione w punkcie 


„typowym dla pęcherzyka, który jest rozciągnięty, twardy. 


Najczęściej brak żółlaczki; powiększenie wątroby irwa 
także poza okresami napadów, w kale brak kamieni. 

Należy brać pod uwagę bóle przy ucisku na pęche- 
rzyk żółciowy, wrażliwość bólową na ucisk punktów krę- 
gowych (Ds—Ds) i prawostronną bolesność w okolicy 
łopalki. 

Największe znaczenie ma opisana przez L. Cornila 
zona nadwrażliwości skóry, klóra to zona może być wiel- 
kości od monety 590-groszowej do małej dłoni i mieści 
się po wewnętrznej stronie linii, łączącej pępek z brze. 
giem żeber fałszywych. W obrębie tej zony mogą być 
zmiany naczynio-ruchowe a nawet zniesienie odruchów 
brzusznych. Czułość tej zony jest znaczna. Wstrzyknię- 
cie podskórne nowokainy lub histaminy w obrębie tej 
zony niezwłocznie uspokaja bóle, co potwierdza jej zna- 
czenie. 

Rozciąganie woreczka, 
skurcze jego zwieracza, czy to towarzyszące rozciągnię. 
ciu zewnętrznych przewodów w raku brodawki Vatera, 
raka głowy trzustki — powodować może napady cholecy- 
slalgii. Z drugiej strony badania szkoły lyońskiej wska- 
zują, że bóle w chorobie zwieracza zazwyczaj są pocho- 

i sugerują rzadkość bólów, po. 


spowodowane czy to przez 


dzenia pęcherzykowego i 
chodzących z przewodu żółciowego. 

Należy zaznaczyć, iż dla pericholecystitis plastica cha- 
rakterystyczne są bóle strzelające lub stałe w podżebrzu 
prawym, promieniujące nie tylko do barku, ale i do ra- 
mienia prawego oraz szyi, a wzmagające się przy głębo- 
kim oddechu; bóle le są rozlane. 

Podczas napadu kolki żółciowej nie mamy możno- 
ści odróżnić dokładnie jej umiejscowienia, gdyż w spra- 
WE zostaje wciągnięty prawy zwój półksiężycowaty 
i włókna czuciowe myelinowe n. trzewiowego. 


J. Frydman 


575 


J W. LINNEL, G. KEYNES i J. E. PIERCY 


Kilka rozpowszechnionych błedów 
w sprawie wola 


(Br. M. J. 1947, II, 449—452). 


Przypadki tyreotoksykozy występują w 50%, w wolu 
nietoksycznym; wole takie w 7,2%/0 ulega przejściu w ra- 
ka; do tegoż należy dodać objawy, spowodowane przez 
ucisk na narządy sąsiednie przy wzroście wola. Wole 
więc wcale nie jest objawem obojętnym. 


Z drugiej strony wole toksyczne może istnieć bez 
przyśpieszenia czynności serca, nie zawsze też wystę. 
puje utrata na wadze chorego ani zwiększenie jego pod- 
stawowej przemiany materii. 

Leczenie jodem może najwyżej spowodować popra- 
wę przejściową stanu chorego, ale nie leczy woła to- 
ksycznego. Tak samo leczenie promieniami Roentgena 
nie chroni przed skutkami przewlekającego się migota. 
nia przedsionków. Thiouracyl również jest tylko palia- 
tywnym środkiem, który, coprawda, przeciwdziała czyn- 
ności tyroksyny, ałe szybko się wydala i nie można go 


stosować zbyt długo, gdyż powoduje objawy nietole- 


rancji. 
Najlepszym leczeniem pozostaje zabieg operacyjny. 
Subtotalna thyreoidectomia w doświadczonych rękach 


daje śmiertelność poniżej 10/g, zwłaszcza przy poprzednim 
przygotowaniu odpowiednim chorego. W związku z tym 
należy pamięlać, że po stosowaniu thiouracylu tarczyca 
siaje się bardziej miękka i unaczyniona, dlalego na 2—3 
tygodnie przed zabiegiem zamiast thiouracylu lepiej po. 
dawać jod. 

J. Chlebowski 


G. BICKEL 


Leczenie antyhistaminowe w medycynie 
wewnętrznej p. 


Wykład na XXVI kongresie francuskiej medycyny, 
ref. Pr méd. 1947, 66, 762—763. 


Od czasu pierwszych badań nad histaminą w 1910 r., 
kiedy zwrócono uwagę na podobieństwo objawów wstrząsu 
histaminowego i anafilaktycznego oraz wykrycia hisla- 
miny we krwi chorych na cierpienia alergiczne, zaczy- 
nają się poszukiwania lecznicze. Próby odczulania za po- 
mocą wstrzykiwań histaminy na ogół zawiodły, w ży- 
wym ustroju nie dały też wyników różne aminokwasy 
(np. histydyna). Dopiero środki antyhisiaminowe syn- 
tetyczne dały widoki na wyniki dodatnie. i 

(Go prawda, pierwsze lekarstwa tej grupy były to- 
ksyczne, ale zbadane przez Halperna w 1942 r. phenyl- 
poły-methylen-diaminy dały 2 środki, mianowicie 2325 
RP i zwłaszcza 2339 RP (=anlergan) zupełnie dobrze na- 
dawały się do lecznictwa; dawka lecznicza anterganu 
jest 175 razy mniejsza od śmiertelnej. Pochodne tej gru- 
py. a szczególnie neo-aniergan mają działanie jeszcze 
10.krotnie silniejsze. Preparaty szwajcarskie (antistin) 
czy amerykańskie (benadryl i pyribenzamina) oraz naj- 
nowszy preparat francuski (3277 RP) są również dal- 
szymi pochodnymi zasadniczego związku. 

Wszystkie te środki syntetyczne mają wspólne dzia- 
łanie farmakologiczne, które jest mało zbadane odnośnie 
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zdrowego człowieka. 1) Środki le skutecznie zwalczają « 
uboczne skutki (zaczerwienienie twarzy, bóle głowy, przy- 
śpieszenie tętna, spadek ciśnienia krwi), występujące po 
zastrzyku histaminy; zmniejszają reakcję skórną Lewisa 
i przepuszczalność naczyń. 2) Poza tym środki te powo- 
dują lekkie rozszerzenie źrenic oraz skłonność do snu 
oraz miejscowe znieczulenie. 


Go się tyczy wskazań leczniczych nąieży podawać tę 


"środki w dermografizmie, obrzękach Quinckego, pokrzyw- 


ce, świądzie — czyli gdy można przypuścić 


istnienie wyzwalania się histaminy. 


Zawsze, 


W chorobach alergicznych stosuje się środki anty- 
histaminowe z różnym skutkiem: 1) w chorobie posuro- 
wiczej — najbardziej oporne są objawy ze strony sta- 
wów; 2) dychawica oskrzelowa, zwłaszcza jej postacie 
suche; w napadzie ciężkiej dychawicy i stanie dychawicz. 
nym lepsze wyniki daje adrenalina; 3) w nieżycie sien- 
nym dobre wyniki w przeszło 50%, na ogół jednak wy- 
niki są bardzo zmienne; 4) gorsze wyniki w nieżycie na- 
czynioruchowym nosa; 5). dobre wyniki w alergicznych 
zapaleniach spojówek i rogówek przy zakraplaniu le. 
karstwa; 6) w migrenie — na ogół zawodzą; 7) w chor. 
Meniera niezłe wyniki, jeśli idzie o postać pierwotną; 
8) bardzo dobre wyniki przy długim stosowaniu w nad- 
wrażliwości na zimno; 9) w nielolerancji lekarstw — 
najlepsze wyniki uzyskano w pokrzywkach przy stoso- 
waniu penicyliny, niepewne — w sulfamidach; 10) na 
ogół niezadawalające wyniki w gośćcu i zaburzeniach 
narządu krążenia o charakterze alergicznym; 11) we 
wrzodzie żołądka bardzo niepewne wyniki; 12) w skle. 
rodermii — poprawa przejściowa podczas leczenia, 


Uboczne działanie polegało na uczuciu palenia w żo- 
łądku, dlatego należy podawać lekarstwo w końcu po- 
siłku lub z dużą ilością płynu. Rzadziej występują mdło- 
ści, zawroty głowy; wyjątkowo — gorączka lub rumień. 
Często występuje senność, którą można zwalczyć poda. 
jąc jednocześnie benzedrynę lub efedrynę. Wydalają się 
te leki b. szybko, należy więe je podawać co 3—4 godz., 
zaczynając od mniejszych dawek. Czasami leczenie wy- 
maga 4—5 miesięcy. Opisano tylko jedno Śmiertelne za- 
trucie (samobójstwo) po zażyciu na raz aż 4 g anierganu. 

J. Chlebowski 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 


Kurs sądowo-lekarskich sekcji i orzecznictwa sądowo- 
lekarskiego dla lekarzy pełniących obowiązki biegłych 
sądowych. Wrocław — 9 listopada 1948 do 17 listopada 
1948 r. Kurs ma na celu przeszkolenie lekarzy w najbar- 
dziej zasadniczych i praktycznie ważnych czynnościach 
sądowo-lekarskich, W kursie wziąć. może udział każdy 
lckarz, w szczególności poleca się wzięcie udziału w kur- 
sie lekarzom, którzy wzywani bywają przez władze sądo- 
we w charakterze biegłych do wykonywania sekcji zwłok 
i badania osób pokrzywdzonych. Kurs odbędzie się 
w dniach od 9 do 17 listopada 1948 r. w Zakładzie Me- 
dycyny Sądowej we Wrocławiu, ul. Bujwida Nr 4. Ucze- 
sinicy kursu korzystają ze stypendium Ministerstwa Zdro- 
wia w poslaci bezpłatnego mieszkania i utrzymania. Zgło- 
szenia należy kierować pod adresem: Zakład Medycyny 
Sądowej we Wrocławiu ul. Bujwida 4. 


OND 


ZARZĄD MIEJSKI W JELENIEJ GÓRZE 
ogłasza 
KONKURŚ 
na stanowiska: 


1) Ordynatora oddziału położniczo.ginekolo- 
gicznego. 
2) St. asystenta na oddz. chirurgicznym 
w szpitalu Miejskim w Jeleniej Górze. 
Wymagane kwalifikacje oraz dokumenty: 
a) Metryka urodzenia. 
b) Własnoręcznie napisany życiorys. 
c) Dowód obywatelstwa polskiego. 
d) Dyplom lekarski uznany przez 
Polskie. 
e) Prawo wykonywania praktyki lekarskiej 
w Państwie Polskim. 
f) Dla ordynatora świadectwo odbytej najmniej 
5-letniej praktyki specjalizacyjnej na kli. 


Państwo 


nice lub oddziale położniczo.ginekologicz- 


nym dużego szpitala. 

g) Dla asystenta 2-roczny staż na oddziale chi. 

rurgicznym. 

Uposażenie wg tabeli płac dla pracowników 
Służby Zdrowia (okóln. 32/47 z dnia 5. VIII. 47). 
Podania wraz z uwierzytelnionymi odpisami świa- 
dectw należy wnieść do Zarządu Miejskiego w Je 
leniej Górze w terminie do 31 października 1946 
roku. 

Starszy asystent będzie miał możność otrzyma. 
nia poza pracą w szpitalu stanowiska lekarza 
Ubezpieczalni Społecznej oraz mieszkania. 


DYREKCJA OKRĘGOWA KOLEI PAŃSTW. 
W KRAKOWIE 


rozpisuje 
KONKURS 


na stanowisko lekarza asystenta w Sanatorium 
kolejowym w Krynicy. 

Do stanowiska tego jest przywiązane wynagro- 
dzenie w wysokości 10.000 zł miesięcznie (7 godzin 
pracy dziennie), prócz tego 800 zł za każdy dobę 
trwający dyżur (łącznie z normalną pracą). 


Bezpłatne całodzienne utrzymanie. 


Korzystanie ze wszystkich uprawnień publicz. 
no-prawnych, przewidzianych dła pracowników 
umownych przedsiębiorstwa P. K. P. i ich rodzin, 
za wyjątkiem prawa do odzieży służbowej. 

Korzystanie z ulg przejazdowych w klasie 
drugiej. 

Warunki wymagane: Nieprzekroczony 40. rok 
życia, dyplom lekarski i prawo wykonywania 
praktyki lekarskiej oraz zaświadczenie odbytej 
praktyki szpitalnej. 

Kandydaci ubiegający się o to stanowisko ze. 
cheg nadsyłać podania z dołączonym życiorysem 
i odpisami wymaganych świadectw do Dyrekcji 
0. K. P. Wydział Sanitarny w Krakowie ul. Bo- 
sacka 4. 


Mgr Matejski 
Wicedyrektor Kolei Państwowych 
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ZAKŁADY WYTWÓRCZE 


w KRAKOWIE, w LUBLINIE w WARSZAWIE 
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SUROWICE: SZCZEPIONKI: 
| Błoniczą, płoniczą, tężcową, czer- | e toó A km 
| wonkową, Botulinus, gronkowcową, | bryczawskiego, kokluszową, gonoko- 
meningonkową, p|zgorzeli gozewej kową wg Delbet'a, ospową, cholery- 


ORGANOPREPARATY: 


| Insulinę, Pituiirel, Wyciąg z wątroby 


Sprzedaż hurtowa odbywa się wyłącznie przez 


Ceniralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24,TEL. 4-06-59 
Za zaliczeniem poczłowym do wszystkich aptek i szpitali 


Adres telegr. Centre-pid Warszawa N 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


Złożone pastylki węglowe. Dezynfekują prze- 
C A | 14 | 11 GP NV wód pokarmowy i równocześnie lekko prze- 
czyszczają 
A i Dobrze wchłanialna maść przeciw 
Skabinodermnma siero 
Lek wzmacniający, jako 
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Przyczynek do leczenia bezmoczu sublimatowe- 
go dożylnymi wstrzykiwaniami nowokainy. — 
Dr A. Jus: Leczenie padaczki pochodnymi —hy- 
dantoiny. — Dr J. Kubicz: O pożywce jelit- 
kowej pediculi vestimenti. — Oceny. — Przegląd 
piśmiennictwa. — Wiadomości bieżące 


LPT 


ADMIRISTRACJA 


anuria caused by mercury by applying intra- 
venous injections of novocaine. — Dr A. Jus: 
Le traitement de I'epilepsie avec dćrivćs de Phy- 
danteine, — J. Kubiez, M. D.: About the in- 
testinal media of pediculi vestimenti. (The lice 
larvae method). 
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. Klisze, 


OD REDAKCJI 
Z regulaminu ogłaszania prac w P. L. 


. Redakcja przyjmuje do druku artykuły ory- 


ginalne, sprawozdania poglądowe, artykuły 
z zakresu medycyny społecznej, zapobiegaw= 
czej itp. 

Pierwszeństwo mają prace o charakterze 
praktycznym, uwzględniające potrzeby leka- 
rza-praktyka. 


. Rozmiar prac nie może przekraczać 14 stron 


maszynopisu. Nadwyżkę opłaca autor. 


„Praca winna zawierać: imie i nazwisko oraz 


tytuł naukowy autora, tytuł krótko i zwięźle 
ułożony, nazwę zakładu, z którego pochodzi 
oraz imię i nawisko kierownika tego zakładu. 
Prace pochodzące z odpowiednich zakładów 
powinny zawierać pisemną zgodę na druko= 
wanie pracy, tj. podpis np. dyrektora kliniki, 
ordynatora oddziału itd. 


. Nie przyjmuje się do druku prac poprzednio 


już gdzie indziej drukowanych. 


. Prace powinny być pisane na maszynie, sta- 


rannie, z podwójnym odstępem między wier- 
szami i obszernym marginesem. 

wykresy, tablice umieszeza się na 
koszt autora, przy czym ogranicza się wszel- 


g 


10. 


11. 


12. 


Ro 


ki materiał ilustracyjny do istotnych potrzeb 
dla zrozumienia tekstu. 

W piśmiennictwie należy uwzględniać tylko 
najistotniejsze dane, a w każdym razie unikać 
przytaczania źródeł nie mających nie bliższego 
z pracą. 


. Do prac muszą być dołączone streszczenia, 


w języku angielskim lub francuskim, w obje- 
tości 30—40 wierszy maszynopisu. 

Autorzy otrzymują bez wzgłędu na liczbę 
współautorów 15 odbitek swych prac bezpłat. 
nie. Zamawianą nadwyżkę -—- wymagany tu 
dopisek na maszynopisłe — opłacają autorzy. 
Celem sprawnego przesyłania odbitek prosimy 
o podawanie dokładnych adresów. 

Nadsyłane artykuły umieszeza sie w kolejności 
ich zgłoszenia. Wyjątek stanowią krótkie 
a szczególnie ważne, drukowane wtedy w po- 
staci tymczasowych doniesień. 

Artykuły przyjęte do druku przez Redakcję 
P. L. stają się własnością Redakcji. Autor nie 
może bez zgody Redakcji zezwalać na przedruk 
ani odstepować prawa autorstwa. 


OD ADMINISTRACJI 


1. Prosimy o wyrównanie wszelkich zaległości. 
2. Prenumerate należy uiszczać za każdy kwar- 


tal z góry. 


3.0 każdej zmianie adresu należy natychmiast 


zawiadomić. 


4. Blankiety P. K. O., przekazy pieniężne nale- 


ży dokładnie, 
niać. 


starannie i 


czytelnie wypeł- 


5 Wszelkie reklamacje w związku z niedoręcze- 
niami pisma należy zgłaszać do 2 tygodni. 
6. Chcącym nasze czasopismo zaabonować, wysy- 


łamy egzempłarz okazowy. 
. Prenumeratę zamawiać można pisemnie lub te- 


al 


lefonicznie: 586-69. 
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PRZEGLĄD 


LEKARSKI 


Prof. Dr S. Z. LEVINE New York 


Środki chemiczne i antybiotyki stosowane 
A w chorobach dzieci *) 
«w 


Nie kuszę się o wyczerpujące omówienie przed. 
miotu. Przedstawię każdy lek od strony chemicz- 
nej i farmakologicznej, omówię sposób działania, 
odczyny jadowe, dawkowanie, sposób „podawania 
i swoiste działanie lecznicze. Szczególniejszą uwa- 
ge poświęcę stosowaniu zapobiegawczemu, uwzglę. 
dniając ostatnie zdobycze w tej „dziedzinie. 


Odnośnie sulfonamidów nie wiele należy do- 
dać do tego, co jest już powszechnie wiadome. 
Sulfonamid jest amidem kwasu sulfonowego, ale 
środki stosowane dziś w lecznictwie są rozbudo- 
wanymi sulfonamidami. Najprostszym jest sulfa- 
nilamid = amid kwasu p-aminobenzoesowego. 
Dalszymi sulfapirydyna, sulfatiazol, sulfapirymi- 
dyna, sulfametylopirymidyna (sulfamerazyna). 
Dwa ostatnie stanowią środki wybiórcze we 
wszystkich schorzeniach z wyjątkiem zakażeń je- 
litowych, w których odpowiedniejsze są sulfagwa- 
nidyna i sulfasukeydyna, ponieważ gorzej wchła- 
niają się z przewodu pokarmowego. 

Wszystkie sulfonamidy są ciepłostałe do tem- 
peratury 140° C i ich sodowe sole są rozpuszezalne 
w wodzie. Wchodzą w związki z białkiem 
surowicy krwi, tracąc prawdopodobnie aktyw- 
ność. Podobnie ich pochodne acetylowe, po- 
wstające w wątrobie, są leczniczo nieczynne. 
Sulfonamidy i ich acetylowe pochodne pra- 
wie w calości wydzielają się nerkami. Działanie 
sulfonamidów jest bakteriostatyczne, a nie bak- 
teriobójcze. Polega ono na blokadzie określonych 
związków chemieznych, przede wszystkim kwasu 
paraaminobenzoesowego, niezbędnego do wzrostu 
i mnożenia się większości bakteryj. Zatrzymanie 
tych ezynności bakteryjnych pozwala na to, by 
mechanizmy ochronne gospodarza (tj. człowieka) 


niszczyły obecne drobnoustroje. Sulfonamidy 
zwalczają skutecznie zakażenia wywołane przez 
większość  ziarenkowców (pneumo,- stafilo,- 


strepto,- gono- i meningokoki), liczne Gr + i Gr- 
laseczki (anthrax, pasteurella, h. influenzae, e. 
coli, proteus vulg., shigella, pseudomonas aeru- 
ginosa), treponema pallidum i niektóre wirusy 
(trachoma, lymphogranuloma venereum i tzw. in- 
clusion blenorrhoea noworodków). 


Na odwrót kwas paraaminobenzoesowy, metio- 
nina, niektóre puryny i peptony (często obecne 


*) Według wykładu opracowanego z Dr T. M os- 
he v'e mi Dr H. Goldber giem, wygłoszonego w Kra- 
kowie 27. 7. 1948 na Kursie urządzonym przez Unitariań- 
ski Komitet Pomocy i Światową Organizację Zdrowia przy 
O N. Z. (Tłumaczenie Doc. T. Gizy) 


w dużych ilościach w ropie i obumarłych tkan- 
kach) hamują działanie sulfonamidów. Oporność 
pewnych szezepów bakteryjnych na sulfonamidy 
może być następstwem produkcji przez te bakte- 
rie kwasu paraaminobenzoesowego. 

Najczęstszymi odezynami jadowymi są powi- 
kłania ze strony narządu moczowego, uczule- 
nia, granulocytopenia i niedokrwistość niedobar- 
wliwa. 


Powikłania ze strony narządu moczowego ta. 
kie, jak krwiomocz, skąpomocz i bezmocz spotyka 
się w wypadkach, kiedy 'pobór wody jest niedo- 
stateczny i kiedy mocz oddziaływuje silnie kwa. 
śno. Zarówno wolne sulfonamidy, jak j ich acety- 
lowe pochodne są łatwiej rozpuszczalne w moczu 
oddziaływującym zasadowo. Można mocz zalka- 
lizować. podając doustnie dwuwęglan sodowy albo 
pozajelitowo 1/6 molarny mleczan sodu. Niebez. 
pieczeństwo odkładania się w nerkach złogów suł. 
fonamidowych można zmniejszyć, stosując równo- 
cześnie dwa lub więcej podobnych związków, np. 
sulfatiazol i sulfadiazynę albo nadto sulfamera- 
zynę. To ma zwiększać wchłanianie z przewodu 
pokarmowego i wydzielanie nerkami i ograniczać 
wskazania do alkalizaeji. Ale dowóz odpowiedniej 
ilości płynów musi być zapewniony. Toksyczny 
wpływ sulfonamidów na nerki może wvrazić sią 
śródmiąższowym zapaleniem "nerek albo ner- 
czycą. 

Odczyny uczuleniowe przyrody alergicznej ta- 
kie, jak rumień skórny lub gorączka polekowa 
rzadko spotyka się przed 8 dniem leczenia. Ustę: 
pują one szybko po odstawieniu leku. Zdaje się, 
że częściej występują po naskórnym stosowaniu 
sulfonamidów. 

W czasie kuracji sulfonamidowej należy badać 
krew. Jeżeli liczba białych ciałek spadnie do 4000, 
granulocytów poniżej 40%/,, należy leczenie przer. 
wać. 


Niedobarwliwa niedokrwistość sama przez się 
nie jest groźnym objawem ubocznym, żelazo przy- 
nosi szybką poprawę. 

Znacznie rzadziej objawia się zatrucie sulfona- 
midami nudnościami, wymiotami, zawrotami gło. 
wy, zaburzeniami przytomności; niezwykle rzad- 
ko małopłytkowością, zapaleniem nerwów obwo- 
dowych, guzkowym zapaleniem tętnie, zapaleniem 
mięśnia sercowego i wątroby. 

Aby leczenie było skuteczne, sulfonamidy -— 
obojętnie czy stosuje się je doustnie, śródżylnie 
czy podskórnie — muszą osiągnąć pewne określo- 
ne stężenie we krwi, mianowicie 3—20 i więcej 
mg o zależnie od rodzaju i ostrości zakażenia. 
Nardzeniowe stosowanie jest przeciwwskazane 
z powodu miejscowego działania drażniącego. 
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Doustnie stosuje się sulfonamidy w ilości 
01—02 g na 1 kg wagi ciała i 24 godzin. Dawkę 
dzienną rozdziela się na 6 porcyj podawanych 
w odstępach czterogodzinnych. Pierwsza dawka 
wynosi 0,1 g na 1 kg. Sulfamerazynę podaje się 
w ilości 0,1 g na 1 kg w odstępach 8-godzinnych. 

Śródżylnie 0,1 g na 1 kg i 24h jako 5% roztwór 
soli sodowej w płynie fizjologicznym lub gluko- 
zie, wolno wstrzykiwany. 

Podskórnie: 0,1 g na 1 kg i 24. Również 5% 
roztwór, ale w wodzie destylowanej, soli sodowej 
w odstępach 12-godzinnych. 

Miejscowo jako 5%  zawiesinę lub puder w za- 
sadowych maściach i kremach w liszajcu i innych 
miejscowych zakażeniach. Nie stosuje się w wy- 
prysku, ze względu na częste objawy uczuleniowe. 

Szczegółowe wskazania lecznicze: 


l. Nagminne zapalenie opon mózgowo-rdzenio- 
wych: 0,2 g na 1 kg dziennie, doustnie lub pod- 
skórnie w ciągu 7—10 dni. Wyniki są zwykle dra- 
matyczne. a 

2. Zakażenia dróg moczowych: 01 g na 1 kg 
dziennie w ciągu 2 tygodni w schorzeniach 
ostrych, 0,05 g na 1 kg przez dłuższy czas w cier- 
pieniach przewlekłych. Jeśli brak szybkiej popra. 
wy, istnieje podejrzenie, że przyczyną zakażenia 
jest oporny drobnoustrój, np. streptococcus fae- 
calis. 

3. Bakteryjna czerwonka: najlepiej stosować 
sulfarwanidynę lub sulfasukcydynę, dziennie 
0,4—0,5 g na kilogram wagi ciała. To samo poleca 
się w schorzeniach chirurgicznych jamy brzusz- 
nej, jako postępowanie wstępne. 

4. Sulfadiazynę i sulfamerazynę stosuje się cze. 
sto zapobiegawczo, by zabezpieczyć dziecko przed 
zakażeniem dróg oddechowych i wznowami ata- 
ków gośćcowych. W tych razach całkowita dawka 
dzienna wynosi 0,5 g. 2—3-dniowe zapobiegawcze 
stosowanie sulfonamidów przeciwdziała rozsianiu 
się zakażenia meningokokowego. Przed i po wy- 
łuszczeniu migdałków lub usunieciu zęba winno 
się podawać sulfonamidy przez 24 godziny dzie- 
ciom reumatycznym i cierpiącym na wrodzone 
wady serca. 

Sulfonamidy stosuje się często razem z penicy- 
liną np. w zakażeniu meningokokowym i strepto- 
mycyną np. w brucellozie (chorobie Banga) i za- 
każeniu pałeczką Pfeifferowską. 


Penicylina 


Drobina każdej ze znanych penicylin zawiera 
9 atomów C, 11 atomów H, 4 atomy O, 1 atom S, 
2 atomy N i jakiś rodnik. Penicyliny G i K mają 
rodnik benzylowy, X parahydroksybenzyl, K 
n-heptyl. Penicyliny G, K + X są silnymi kwa. 
sami, więc do celów leczniczych używa się ich so- 
dowej lub wapniowej soli. Wapniowa sól jest bar. 
dziej trwała i mniej higroskopijna. 

Wzorcem międzynarodowym jest krystaliczna 
sodowa penicylina G, która w ilości 0,6 mikrogra- 
ma równa jest jednostce. Poziom penicyliny we 
krwi oznacza się na drodze biologicznej, mierząc 
stopień zahamowania wzrostu wybranych szeze- 
pów paciorkowca. Penieylina działa przypuszczal. 
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nie, blokując syntezę chemicznych elementów nie- 
zbędnych do budowy białka przez rozmaite Gr + 
ustroje. W szczególności wpływa ujemnie na me- 
chanizm asymilacji kwasu glutaminowego, będą- 
cego podstawowym metabolitem. Niektóre oporne 
szczepy i liczne Gr— bakterie są w stanie synte- 
tyzować owe aminokwasy z amoniaku i glukozy 
i dlatego penicylina ma mały wpływ na ich roz- 
wój. Inne zawdzięczają swą oporność produkowa. 
nej przez sie penicylinazie. Ale trudności stąd wy- 
pływające nie są tak znaczne, jak przy stosowa- 
niu strebtomycyny, 

Penicylinoczułe są następujące drobnoustroje: 
dwoinka zapalenia płuc, paciorkowce (pyogenes, 
salivarius, mieroaerophilus), gronkowce (złocisty 
i biały), dwoinka rzeżączki i nagminnego zapale- 
nia opon mózg.-rdzen., Gr-- prątki (wąglika, kiel- 
basiany, tężca, promienicy, zgorzeli gazowej, bło- 
nicy), niektóre krętki (blady, jagodnicy, muiej- 
szy, żółtaczki zakaźnej) i nieliczne wirusy z gruby 
ornitoz (zaraz ptasich). 

Gronkowce są na ogół bardziej oporne niż pa- 
ciorkowce i do rozwinięcia maksymalnego działa- 
nia antybakteryjnego potrzeba 3—4 razy wieksze- 
go stężenia penicyliny we krwi. 

W zakażeniach osełkowcowych (zgorzel gazo- 
wa i tężec) działa dopiero łącznie z leczeniem chi. 
rurgicznym i seroterapią. 

Odczyny toksyczne są w ogóle rzadkie, a już 
szczególnie u dzieci. Objawiają się one jako: dre- 
szcze, gorączka, ból głowy, pałanie lic, wrażliwość 
w miejscu zastrzyku, bóle mięśniowe i brzucha, 
zakrzepowe zapalenie żył i odczyny uczuleniowe 
takie, jak pokrzywka, zapalenie skóry, dusznica, 
„choroba surowicza*. Nie są to objawy niepokoją- 
ce i ustępują szybko po odstawieniu leku. Poważ- 
niejszymi są omdlenie, wstrząs i zapalenie ner- 
wów obwodowych, ale spotyka się je wyjątkowo. 

4—5 jednostek w 100 em? krwi, to najniższy po- 
ziom potrzebny do tego, by penieylina rozwijała 
lecznicze działanie. Ale i po zniknięciu z krwi dzia- 
ła ona, jak o tym świadczą doświadczenia ba- 
dawcze. Dawek nie oblicza się u dzieci — jak 
zazwyczaj — wedle wieku i ciężaru ciała. Na ogół 
noworodkom podaje się dziennie 40 000 jednostek; 
dzieciom od pół roku do 2 lat 80000 jednostek, 
od 2 do 5 lat 160000 jednostek. od 5 lat wzwyż 100 
do 200000 jednostek. 


Lek jest skuteczny jakąkolwiek drogą byśmy 
go stosowali: śródmięśniowo, doustnie, nardzenio- 
wo, doopluenowo, dostawowo, naskórnie czy drogą 
wziewań. Przyjęło się śródmięśniowe stosowanie 
penicyliny w zastrzykach powtarzanych w regu- 
larnych odstępach czasu, zwykle co 8 godz. przez 
całą dobę, bądź jako zastrzyk wykonywany I raz 
lub 2 razy na dobę; wówczas posługujemy Się za- 
wiesiną penicyliny wapniowej w mieszaninie wo- 
sku pszczelego i oleju ziemnych orzeszków lub pro- 
kainową solą penieyliny w oleju sezamowym. Ta 
ostatnia w ilości 300000 na dobę utrzymuje się we 
krwi 700/0 badanych dorosłych w ciągu 35 godzin. 
Najmniejsza dawka dla dzieci w pierwszym pól- 
roczu wynosi 100000 jedn., dla starszych 200 000 
na dobę. We krwi noworodków daje się wykazać 


jeszcze po 48 godzinach. Jeśli znajdą potwierdze- 
nie pierwsze zachęcające doniesienia, to wodna 
prokainowa penieylina zasiąpi oleistą. 

Inny sposób stosowania penicyliny, zmierzający 
do ograniczenia zastrzyków, polega na doprowa.- 
dzeniu ustrojowi w ciągu jednej doby całej ilości 
potrzebnej do wyleczenia, w dwóch porcjach w od. 
stepie dwunastogodzinnym. Stosując penicylinę, 
nie musimy — jak w wypadku sulfonamidów — 
dbać o stały odpowiednio wysoki. poziom leku we 
krwi. Duża jednorazowa dawka gubi praktycznie 
wszystkie penicylinoczułe mikroby. Drobna ilość, 
która ujdzie zagładzie, zginie po drugim zastrzyku. 
W ten sposób leczy się skutecznie zapalenie pluc, 
szpiku kostnego i kości, ucha Środkowego, ostre 
zapalenie migdałków, węzłów chłonnych szyi i jam 
bocznych nosa oraz zapobiega różnym chorobont. 

Doustnie stosuje się penieylinę buforowaną 
przez cytrynian sodowy lub wodorotlenek glinowy 
w 5-krotnie większych dawkach po opróżnieniu 
żołądka. Przy pH soku żołądkowego, wynoszącym 
około 2, penicylina ulega w całości szybkiemu roz- 
kładowi, przy pH 4 zachodzi rozkład powolny i czę. 
ściowy, przy pH 7,2—7,5 penicylina w ogóle się nie 
rozkłada. Doustnie podaje się ją” w odstępach 
trzechgodzinnych w zakażeniach wywołanych 
przez mikroby czułe na jej działanie. Po 30—60 
minutach wchłanianie jej jest u szczytu, a przeciw 
bakteryjne działanie stwierdza się jeszcze w kilka 
godzin po jej zniknięciu ze krwi. 

Miejscowo działają roztwory wodne, kremy 
i maści zawierające 250—1000 jednostek w 1 cm? 
(wzgl. w 1 gramie), W Plaut-Vincentowskiej an- 
ginie skuteczne są tabletki do żucia, zawierające 
500 do 1000 jednostek. 

Nardzeniowo stosować można 5—10000 jedno- 
stek jednorazowo w 2—5 em? soli fizjologicznej co 
12 do 24 godzin, aż płyn stanie się jałowy. W le- 
czeniu parenteralnym wysokimi dawkami, zapa- 
leniem objęte opony sprzyjają przechodzeniu pc- 
nieyliny z krwi do płynu mózgowo._rdzeniowego. 

Doopłucnowa jednorazowa dawka w ropniaku 
wynosi 25—50 000 jednostek. Podaje się ją w 10—20 
cm’ soli fizjologicznej, w odstępach 24 do 48-go- 
dzinnych. 

Dostawowo w zapaleniu ropnym wstrzykuje sie 
5—10 000 jednostek codziennie. 

Ww przewlekłych zakażeniach dróg oddechowych 
a także w zapaleniach jam bocznych nosa stoso- 
sować można penieylinę rozpyloną z pomocą od- 
wiednich aparatów. Zwłaszcza łącznie z zastrzy. 
kami śródmięśniowymi sposób ten jest bardzo sku- 
teczny. Co 3—4 godziny rozpyla się 10—25 000 jed- 
nostek soli wapniowej w 1/2 do 1 cm? wody. 

Wreszcie zastosowanie znajdują śródżylne kro- 
plówki, przy czym całodzienną dawkę rozpuszcza 
się w tej ilości płynu, którą ma się wlać w ciągu 
24 godzin. 

Pomyślne wyniki osiąga się w następujących 
chorobach dzieci: w przymiocie po dawce 100 do 
200000 jedn. na każdy kilogram wagi ciała, roz. 
łożonej na 14 dni, wykonując zastrzyki eo 3 go- 
dziny. Stosunkowo duża dawka chroni przed od- 


czynem Herxheimera. Ujemne odezyny serologicz- 
ne uzyskuje się zwykle po 6 miesiącach. 

W pneumokokowym zapaleniu opon mózgowo- 
rdzeniowych, wstrzykując nardzeniowo 10—29 000 
jedn. co 12 godzin, zwykle nie dłużej, jak przez 
5 dni. Równocześnie doprowadza się penieylinę 
śródmięśniowo lub śródżyliie 100—160030 jedn. 
dziennie. Sulfadiazynę w ilości 0,2 g dziennie na 
każdy kilogram wagi ciała, starając się, by jej 
stężenie we krwi w ciągu 2 tygodni nie spadło 
poniżej 10—15 mg 0% W braku poprawy można 
jeszcze spróbować surowicy. 

W zapaleniach opon wywołanych przez pacior- 
kowce i gronkowce obowiązują te same dawki pe. 
nicyliny, sulfadiazyna jest zbyteczna. 

Jeśli w punktacie nie stwierdza się bakteryj, . 
to nie czekając na wynik posiewów, podajemy na- 
rdzeniowo streptomycynę, śródmięśniowo lub 
śródżylnie sulfadiazynę. W bardzo ciężkich sta. 
nach, w których podejrzewamy zakażenie pneu- 
mokokowe dodajemy do streptomycyny peni- 
cyline. 

W zapaleniu otrzewnej, ponieważ najczęściej 
chodzi tu o zakażenie pneumokokowe, prątkiem 
okrężnicy bądź drobnoustrojami z grupy aeroge- 
nes, stosuje się równocześnie penicylinę i strepto. 
mycynę do czasu wyświetlenia przyrody zapa- 
lenia. 

W podostrym zapaleniu wsierdzia należy uprze. 
dnio zbadać in vitro wrażliwość drobnoustroju. Je- 
śli wzrost jego hamuje penicylina w ilości 0.1 jed- 
nostki lub mniej na każdy cm? pożywki, starczy 
pół miliona jednostek dziennie. Jeżeli zahamowa- 
nie in vitro występuje przy 0,2—0,4 jednostki na 
1 cm? pożywki, należy podać dziennie 1—2 milio- 
nów jednostek. Jeżeli w granicach 0,5—5,0 5 milio- 
nów jednostek, przy wymaganym stężeniu in vi. 
tro 5—10 jednostek w 1 cm? pożywki, trzeba dopro- 
wadzić choremu dziennie 10—20 mil. jednostek. 
Jeżeli i ta ilość zawodzi, w miejsce zastrzyków 
stosujemy kroplówkę śródżylną. Leczenie cale 
musi trwać co najmniej 4 tygodnie. 

Zapobiegawczo stosuje się penieylinę przed i po 
wyłuszczeniu migdałków, po usunięciu zębów, 
u dzieci z wrodzonymi i w następstwie zakażenia 
gośćcowego nabytymi wadami serca, z zapaleniem 
nerek i innymi przewlekłymi cierpieniami, Dalej 
u nosicieli zarazków, u zagrożonych zakażeniem 
noworodków, wreszcie u osobników osłabionych. 


Streptomycyna 


jest produktem żyjącego w glebie prątka acti- 
nomyces griseus. Rozpuszcza się w wodzie i jest 
zarówno pod względem chemicznym, jak i biolo- 
gicznym stałą. Rozkłada się wolno pod działaniem 
wysokiej ciepłoty, silnych kwasów i zasad. Przy- 
jęło się dawkowanie streptomycyny w miligra- 
mach i gramach, niezależnie od stanu jej czysto- 
ści. Za jednostkę uznano 1/1 000 000 część grama 
czystej zasady, która rozpuszczona w ciekłej po- 
żywce wstrzymuje wzrost wzorcowego szczepu 
escherichia coli. Stężenie we krwi oznacza się na 
drodze biologicznej i chemicznej. Streptomycyna 
działa swoiście przeciw Gr— pałeczkom (esche- 
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richia coli, bac. anthracis, aerobacter aerogenes, 
haemophilus influenzae, bac. Duerey'i; brueella 
melitensis, abortus et suis; pseudomonas aerugi- 
nosa et fluorescens, proteus vulgaris, klebsiella 
pneumoniae, salmonella paratyphi et enteritidis, 
shigella dysenteriae, pasteurella tulariensis et 
pestis, mycobacterium tuberculosis). Działa rów- 
nież przeciw gonokokowi i niehemolitycznym 
streptokokom, a może być pomocną w zwalczaniu 
niektórych penicylinoopornych szczepów Gr 
mikrobów. 

Siła działania streptomycyny na różne szczepy 
bakteryjne jest różna. Np. in vitro 100 mikrogram. 
streptomycyny zabija pałeczkę grypy w ciągu 
10 minut, kiedy pałeczki rzekomodurowe i czer- 
wonkowe żyją w tych warunkach w ciągu 4 go- 
dzin. Ta różnoraka wrażliwość bakteryj, dalej wy- 
stępowanie opornych na lek mutantów wśród stre. 
ptomycynoczułych szczepów tłumaczy nam czę- 
ściowo, dlaczego wyniki leczenia streptomycyną są 
tak różne. Często oporność na lek występuje w to- 
ku leczenia, czego nie spotyka się u leczonych pe- 
nicyliną. 

Postreptomycynowe objawy toksyczne wystę- 
pują jako odczyny, przypominające reakcje hista- 
minowe i te przypisuje się zanieczyszczeniom. Da. 
lej jako odczyny słabe. Tu należą ból i zadrażnie- 
nie w miejscu zastrzyku, gorączka, nudności, ból 
głowy. Wreszcie jako odczyny silne, mianowicie 
uszkodzenie jadowe obu gałązek, tj. przedsionko- 
wej i ślimakowej VIII nerwu czaszkowego. Silne 
odczyny są następstwem leczenia zbyt dużymi 
dawkami, wadliwej czynności nerek, bądź nardze- 
niowego stosowania streptomycyny. 

W razie wystąpienia objawów zatrucia, stre- 
ptomycynę można zastąpić dwuhydrostreptomy- 
cyną, skuteczną w małych ilościach na równi 
z pierwszą. 

Jak w leczeniu penicynilowym, tak i tutaj nieko- 
nieczne jest stałe utrzymanie minimalnego wyma- 
ganego stężenia we krwi. Wydzielanie streptomy. 
eyny nerkami odbywa się wolniej i stosując 20 mg 
leku na 1 kg wagi ciała jeszcze w 12 godzin po 
zastrzyku można wykazać go we krwi. Zwykle 
podaje się 20—40 mg na 1 kg i dobę i w całości 
nie przekracza się 1 g dziennie. 

Zastrzyki wykonuje się co 8 godziny, bądź co 
12 albo co 24 godziny, podając dobową dawkę w 2 
porcjach lub na raz. 

Ponieważ streptomycyna nie wchłania się 
z przewodu pokarmowego, można ją dawać do- 
ustnie w zakażeniach jelitowych, wywołanych 
przez wrażliwe na nią Gr— pałeczki. 

Nardzeniowo wstrzykuje się 25—100 mg w 5 do 
10 em? soli fizjologicznej co 24 lub 48 godzin. 

Miejscowo stosuje się wodne roztwory, kremy 
i maści, zawierające 0,5—2,0 mg streptomycyny 
w l em? względnie w 1 gramie. 

Do wdmuchiwań używa się streptomycyny 
w ilości 25—50 mg rozpuszczonej w 0,5—1,0 cm? 
wody, przy czym zabieg powtarza się co 3— go- 
dziny. Można wdmuchiwać mieszaninę penicyliny 
ze streptomycyną. 

Szczególne wskazania lecznicze stanowią: 
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1. Grużźlicze zapalenie opon mózgowo - rdzenio- 
wych. Podajemy nardzeniowo 25—50 mg codzien- 
nie przez 1. tydzień, co 2. dzień w ciągu drugiego 
tygodnia, eo 3. dzień przez nieokreślenie długi 
czas, np. 6—8 tygodni. Domięśniowo 20 me na 1 kg 
i dobę w ciągu 42 dni. W razie wznowy należy 
leczenie powtórzyć. Równocześnie można sto- 
sować doustnie promizol (pochodna dwuami- 
nodwufenilosulfonu) co 6—12 godzin w ilo- 
ści 05—1 mg ma dobe, potem więcej, aż stę- 
żenie leku we krwi wyniesie 2—3 mg %., Po 6. 
miesiącach dzienna dawka wynosi 1 gram i w tej 
ilości podaje się ten lek przez 2 lata. Działanie 
objawia się nie wcześniej, jak w 6 tygodni po roz- 
poczęciu leczenia. Ostatnio zamiast promizolu uży- 
wa się kwasu paraaminosalicylowego w ilości 
0,2 g na kilogram wagi ciała dziennie. 

2. Grypowe zapalenie opon mózgowo-rdzenio. 
wych. Nardzeniowo wprowadzamy 25—50 mg co 
12 godzin w ciągu 8—5 dni. Równocześnie dostaje 
chory domięśniowo 30 mg streptomycyny na 1 kg 
i na dobe przez 10 dni i doustnie lub podskórnie 
0,2 g na 1 kg i dobę sulfadiazyny przez 14 dni. 
W szczególnie groźnych przypadkach nadto swoi. 
stą surowice króliczą: 25 do 50 mg azotu aglutyni- 
nowego (przeciwciał) co 24 godziny przez 1—3 dni. 

3. Gruźlica płucna: dziennie 20 mg na 1 kg 
wagi przez 42 dni. 

4, Gruźlica gruczołów chłonnych: 15 mg na 1 kg 
dziennie przez 42 dni. 

5. Zakażenia durowe: dziennie pół grama do- 
ustnie w kilku porcjach w ciągu 1 tygodnia. 

6. Zakażenia dróg moczowych Gr— drobno- 
ustrojami: dzienna dawka wynosi 20 mg na ł kg. 
Poleca się zastrzyki w odstępach eo 12—24 godzin. 


Inne środki lecznicze 


Prócz wymienionych wypróbowuje się ostatnio 
w klinikach szereg nowych środków. Antybiotyk 
tyrotrycyna składa się z tyrocydyny i gramiey- 
dyny. Działa najskuteczniej na Gr+ mikroby. Po- 
nieważ stosowana pozajelitowo wywołuje hemo- 
lizę, a z przewodu pokarmowego nie wchłania się. 
używa się jej w dermatologii do leczenia owrzo- 
dzeń skóry, zakażonych ran i oparzeń, tudzież do 
zwalczania zakażeń jam bocznych nosa. W sprze- 
daży jest 2% alkoholowy roztwór w ampułkach. 
z którego przyrządza się rozczyny wodne 0,1 do 
0,570, 

Kwas paraaminobenzoesowy, będący składową 
zespołu witaminowego B, wcześnie zastosowany 
leczy gorączkę plamistą Gór Skalistych, riketsiozę 
spotykaną w Ameryce Północnej. Podaje się g0 
doustnie w dawkach dziennych 0,2—0,4 g na 1 kg 
wagi ciała co 2 godz. w ciągu 1—2 tygodni w o 
roztworze dwuwęglanu sodowego (10 em? na każdy 
gram), by zapobiec kwasicy. Może sprowadzić leu. 
kopenię, zaburzenia świadomości, wzdęcie brzu- 
cha. 

Promin, diazon i promizol działają bakterio- 
statycznie na prątka trądu i gruźlicy. U świnki 
morskiej wstrzymują całkowicie proces gruźliczy. 
W wysiękowej gruźlicy ludzi przy braku rozleglej- 
szych zmian destrukcyjnych i zwłóknienia popra. 


wa jest najszybsza i trwała. Według Lincolna 
promizol (4,7 -dwuaminofenilo — 3 -tiazolyl sul- 
fon) ma być skuteczny w prosówce gruźliczej bez 
zajęcia opon mózgowo- rdzeniowych. W gruźlicy 
opon ma działać korzystnie stosowany razem że 
streptomycyną. 


Polimiksyna i aerosporyna A i B. Pierwsza 
jest produktem bac. polymyxa, druga bac. aeros- 
porus Greer. Są bakteriobójcze dla Gr— zaraz- 
ków, dla dwoinki zapalenia płuc i in. Nie udało 
się uzyskać in vitro szczepów opornych. Polimi- 
ksyna i aerosporyna A powodują u człowieka 
białkomocz i azocicę. Pięcio- do dziesięciokrotna 
dawka metioniny osłabia to szkodliwe działanie 
obu. Mniej trująca jest aerosporyna B, wywołuje 
tylko miejscowe zadrażnienie i gorączkę. Cho- 
ciaż w doświadczeniach okazało się, że pojedyn- 
cza większa dzienna dawka jest skuteczniejsza, niż 
kilka mniejszych, w klinikach stosuje sie polimi- 
ksynę w ilości 3—7 mg na 1 kg i dobę w odstę- 
pach 3-godzinnych. Tak polimiksyna, jak i aero- 
sporyna mają być skuteczne we wczesnym koklu. 
szu, polimiksyna nadto w brucellozie, zakaże- 
niach wywołanych prątkiem okrężnicy i pneumo- 
kokiem. Żadna natomiast nie działa na zarazki 
durowe. 


Chloromycetyna jest pochodną promieniowca 
gleby. W badaniach doświadezalnych (na pożyw- 
kach, zarodkach kurzych i w zakażeniach myszy) 
zwalcza kilka odmian riketsyj i pewien szczep wi- 
rusa zarazy papuziej. Stosowana doustnie czy po- 
zajelitowo jest jednakowo skuteczna. Mało uszka. 
dza nerki. Z pierwszych prób klinicznych prze- 
prowadzonych u ludzi dorosłych chorych na dur 
okazało się, że działa skutecznie podawana do- 
ustnie w l.gramowych dawkach powtarzanych co 
6 godzin. 

Bacytracyna, pochodna prątka gleby, zwalcza 
liczne Gr-- i Gr— mikroby. Można ją stosować 
pozajelitowo lub doustnie. W pierwszym wypadku 
dawka wynosi 20—60 tysięcy jednostek co 3—6 go- 
dzin. Przechodzi w dostatecznej ilości do płynu 
mózgowo - rdzeniowego. Sprowadza przejściowy 
białkomocz i odczyny uczuleniowe. Zdaje się, że 
zarazki słabo się nią uodporniają. Rozwija dzia. 
łanie względem szczepów opornych na penieylinę 
i streptomycynę. Nie znalazła dotąd praktycznego 
zastosowania. a 


Kwas aminosaliecylowy (4-amimo- 2-hydroksy- 
benzoesowy) działa bakteriostatycznie na prąt- 
ka gruźlicy, prawdopodobnie upośledzając dez- 
aminację podstawowych kwasów aminowych. Do- 
rosłym podaje się 15 g dziennie. doustnie, w kilku 
porcjach co 4 godziny przez 3—4 tygodnie. Lekki 
białkomocz, dolegliwości żołądkowe i biegunka są 
następstwem jej trującego działania. Zdaje się, że 
może być pożyteczną stosowana razem z innymi 
środkami przeciwgruźliczymi. 


W krótkim zarysie uwzględniłem tylko te spo- 
śród antybiotyków i środków themoterapeutyez- 
nych, które przeszły bodaj częściową próbę kli- 
niczną. Dziś wiele laboratoriów badawczych pra- 
cuje nad wykryciem nowych środków, zwalezają- 


cych bakterie i wirusy. Prace postępują w takim 
tempie, że być może, wiele z leków obecnie po- 
wszechnie używanych w ciągu roku lub lat dwóch 
zostanie zastąpionych przez nowe. 


Lek, Jan KOSTRZEWISKI Kraków 


Tłumne zachorowanie na włośnicę w Raciborzu 


(Z Państwowego Zakładu Higieny. Nacz. Dyr.: Prof Dr Eg 
Przesmycki. Z Zakładu Produkcji w Krakowie. Kier.: 
Dr Z. Przybyłkiewicz). 


Poniżej przedstawiony opis tłumnego zachoro- 
wania na włośnicę w Raciborzu jest wstępnym do- 
niesieniem i ma za zadanie omówić w ogólnych 
zarysach przyczyny i przebieg epidemii. Opraco- 
wania szczegółowe są w przygotowaniu. 

Materiał, który mi służył do przygotowania 
opisu epidemii jest różnorodnego pochodzenia; 
czerpałem go częściowo w drodze wywiadów oč 
chorych przebywających w szpitalu, częściowo zo- 
stał mi dostarczony przez lekarza powiatowego 
Dra Bratka i przez p. o. dyrektora Szpitala 
Miejskiego w Raciborzu lek. W. Brodziaka, 
ponadto obszerny materiał dotyczący okoliczności, 
wśród jakich doszło do wybuchu tłumnych zacho- 
rowań otrzymałem z Fabryki Elektrod Węglo- 
wych „Plania”, która była głównym terenem sze- 
rzenia się epidemii. Rozbioru zwłok dwóch zmar- 
tych dokonał Dr Pragłowski i od niego otrzy. 
małem wyniki badania histopatologicznego oraz 
rozpoznanie pośmiertne. 


Uważam za swój obowiązek podkreślić, że głów- 
nym organizatorem oddziału chorych na włośnicę 
w pierwszym okresie epidemii był lek. W. Bro- 
dzi:sk i on prowadził ten oddział do dnia 12. XII. 
1947 roku. 


W listopadzie 1947 roku wybuchła w Raciborzu 
epidemia włośnicy, największa z dotychczas opi- 
sywanych w Polsce. W piśmiennietwie światowym 
można znaleźć zaledwie kilka epidemii o podob- 
nych rozmiarach. Ofiarą ząkażenia padło około 
450 osób. Dokładne określenie liczby zachorowań 
okazało się niemożliwe, gdyż nie wszyscy chorzy — 
mimo nawet poważnych dolegliwości — zgłaszali 
się do lekarza. Ponadto w wielu wypadkach zaka- 
żenie dawało w skutkach poronne zachorowania 
i ci chorzy nie czuli potrzeby zasięgania porady 
lekarskiej. W większości przypadków chorzy zgła- 
szali się jednak do lekarza i ci wszyscy zostali 
pomieszczeni w Szpitalu Miejskim w Raciborzu. 
Ogółem przyjęto na oddział chorych na włośnicę 
403 osoby. 


Pierwsze przypadki zachorowań pojawiły się 
pomiędzy 19. a 20. listopada 1947 roku. W tych 
dniach zachorowało łącznie 14 osób. Byli to pra- 
cownicy wymienionej powyżej fabryki lub człon- 
kowie ich rodzin. 

Jeden z chorych przebywających w szpitalu po- 
dał w wywiadach, że już dnia 11. listopada 1947 r. 
zauważył dolegliwości ze strony przewodu pokar- 


| mowego. Chory ten dnia 10. listopada 1947 r. miał 


zjeść mięso i surową kiełbasę, zakupioną w spół- 


581. 


dzielni fabryki. Dnia 11. listopada pojawiła się 
u niego biegunka, która utrzymywała się przeszło 
dwa tygodnie. W wypróżnieniach chory zauważył 
krew. Biegunce towarzyszyły silne bóle głowy. 
Dnia 24. listopada 47 r. wystąpiła u niego gorącz. 
ka 38,5%, a 8 dni później obrzęk powiek i bóle mie- 
śn owe. 

Wśród 11 wymienionych powyżej chorych u 11 
choroba rozpoczęła się dolegliwościami ze strony 
przewodu pokarmowego, a u trzech pozostałych 
(dwóch dnia 17. i jednego dnia 19. listopada) go- 
rączką, bólami głowy i mięśni oraz obrzękiem 
powiek. 

Te pierwsze przypadki nie zwróciły na siebie 
uwagi. Nie wszyscy chorzy zgłosili się do lekarza. 
Dolegliwości były mało dokuczliwe. Dopiero gdy 
dnia 24. listopada zachorowało 24 osób, w tym 15 
wśród zaburzeń przewodu pokarmowego, a 9 wśród 
gorączki, obrzęku powiek oraz bólów głowy i mię- 


przyczyną tak późnego wystąpienia objawów cho- 
robowych był znacznie przedłużony okres wylęga- 
nia, w następstwie zakażenia niewielką ilością 
włośni. 

Od 25. listopada poczeto umieszczać chorych 


| w szpitalu. Napływ chorych do szpitala przedsta- 


wia rysunek 2. Ogółem przyjęto 404 chorych na 
włośnicę, w tym jedną chorą dwukrotnie (z po- 
wodu nawrotu dolegliwości). 

W pierwszych dniach epidemii zgłaszali się 
chorzy, będący pracownikami fabryki lub człon- 
kami rodzin tych pracowników. Jednak już po 
50. listopada 47 r. poczęli pojedynczo napływać do 
szpitala chorzy nie zatrudnieni w wymienionej fa- 
bryce ï nie mający z nią nie wspólnego. Byli to 
albo mieszkańcy Raciborza albo Chałupek, miej- 
scowości odległej 20 km od Raciborza. 

W ogólnej liczbie chorych przyjętych do szpi. 


śni, wówczas zaczęto przypuszczać, że chodzi tu tala było: 

o masowe zatrucie pokarmowe. W ciągu następ- pe 3 

nych dni chorych przybywało coraz więcej i dnia wę 2 fabryki D Ta 

24. i 25. listopada lekarze miejscowi Dr Bratek członków rodzin pracowników . . 149 

i lek. W. Brodziak ustalili rozpoznanie wło- niezwiązanych z fabryką . . . . 93 

śnicy. Razem . . . 408 
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Rysunek 1. przedstawia zachowanie się dzienne 
zachorowań w przebiegu epidemii. Słupki jasne 
przedstawiają chorych, u których włośnica rozpo- 
częła się dolegliwościami ze strony przewodu po- 
karmowego, a czarne słupki przedstawiają cho- 
rych, u których brak było tych dolegliwości i na 
początku choroby pojawiła się gorączka, bóle mię. 
śni i obrzęk powiek. Przedstawiony wykres obej- 


muje tylko 387 chorych spośród 403 leczonych ` 


w szpitalu. U 16 nieuwzględnionych w wykresie 
albo niemożliwe było ustalić dzień zachorowania, 
albo też choroba rozpoczęła się w sposób nie- 
uechwytny dla chorego i nie był on w stanie podać, 
w jakiej kolejności wystąpiły poszczególne obja- 
wy choroby. Największe nasilenie zachorowań 
było pomiędzy 20. listopada i 1. grudnia 1947 r., 
w tym czasie zachorowało 258 osób. Od 2. do 12. 
grudnia liczba zachorowań stopniowo malała 
i w tym czasie było 96 nowych przypadków. Od 
18. grudnia zdarzały się tylko poszczególne zacho. 
rowan'a. Ostatni przypadek pojawił się 8. stycznia 
1948 roku. 

W zachorowaniach po 10. grudnia nie można 
było stwierdzić. że doszło do późniejszego spożycia 
mięsa zakażonego włośniami. Należy przyjąć, że 
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` łówce kotlety wieprzowe, a 


Poszukiwanie przyczyn epidemii. 
Pierwsze przypadki zachorowań wśród pracowni- 
ków fabryki zauważono po 20. listopada 1947 roku, 
a rozpoznanie włośnicy ustalono dnia 24. i 25. tego 
samego miesiąca. W poszukiwaniu źródła zakaże- 
nia przede wszystkim zwrócono uwagę na stołów- 
kę fabryczną. Dnia 20. listopada podano w sto- 
dnia 22. listopada 47 r. 
podano sałatę z wędzonym mięsem i siekaną kiel- 
basą. W ciągu następnych dni podawano również 
potrawy, zawierające mięso wieprzowe. W począt- 
kowych dochodzeniach epidemicznych przyjęto, że 
główną przyczyną zachorowań był obiad w dniu 
22. listopada 1947 roku. 

Wymienione kotlety i kiełbasa siekana były 
sporządzone z mięsa wieprzowego, pochodzącego 
ze świeżo sprowadzonych świń. Mianowicie dnia 
15 listopada 47 r. zakupiono 15 świń, które były 
bite w rzeźni miejskiej i dnia 20. listopada 47 r. 
zostały przewiezione z rzeźni do chłodni spółdziel- 
ni fabrycznej. Pierwsze mięso i przetwory masar. 
skie z tego transportu oddano do stołówki dnia 
20. i 22. listopada 47 roku. 

Dnia 27. listopada 47 r. powiatowy lekarz we- 
terynarii w Raciborzu pobrał próbki mięsa i prze- 
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tworów mięsnych z chłodni spółdzielni fabrycz- 
nej, celem zbadania na obecność włośni. W pobra- 
nych próbkach nie znaleziono włośni. Później je- 
szcze dwukrotnie pobierano próbki mięsa i wę- 
dlin z chłodni spółdzielni, z innych zakładów ma- 
sarskich oraz od osób prywatnych. Łącznie pobra. 
no i przebadano 455 próbek mięsa i jego przetwo- 
rów. Z liezby 455 wymienionych próbek tylko 
w jednej stwierdzono obecność włośni i to w dużej 
ilości. Próbka ta pochodziła z kawałka mięsa wę- 
dzonego i marynowanego. Wymieniony kawałek 
mięsa nie był oznaczony pieczęciami i pochodził 
raczej ze świń sprowadzonych przed 15. listopada. 
Ten fakt, że na ogólną ilość prawie pół tysiąca 
próbek mięsnych tylko w jednej stwierdzono obe- 
cność włośni, że kawałek mięsa wędzonego zaka- 
żony włośniami znajdował się w marynacie 
w beczce, w której marynowano mięso z ostatnio 
(15. listopada) i poprzednio (4. i 11. listopada) 
sprowadzonych świń oraz że nie stwierdzono włośni 
w dużej iłości przetworów masarskich wyrobio- 
nych z mięsa świeżo sprowadzonych świń, prze- 
mawia za tym, że chore zwierzę dostało się do spół- 
dzielni nie w ostatniej dostawie świń, zakupionych 
dnia 15. listopada 47 r., ale wcześniejszej z dnia 
4. albo 11. listopada 47 roku. * 

Nie wdając się w szczegóły dochodzeń opide- 
tniologicznych, należy stwierdzić, na podstawie 
rozbioru wykresu zachorowań (rys. 1), że zachoro- 
wania pomiędzy 15. a 20. listopada wykluczają 
możliwość sprowadzenia chorej świni w dniu 15. li- 
stopada, gdyż mięso z tego transportu było od- 
dane do jedzenia dopiero po 20. listopada. Naj- 
większe nagromadzenie zachorowań w czasie od 
20. listopada do 1. grudnia przemawia za sprowa- 
dzeniem świni w dostawie z dnia 11. listopada 
47 r. iza tą datą przemawia najwięcej innych da- 
nych. Natomiast pierwszy przypadek zachorowa. 
nia z dnia 11. listopada — o ile początkowa bie- 
gunka była wynikiem zakażenia włośniami — 
przemawiałby za jeszcze wcześniejszą datą spro- 
wadzenia świni, a więc w dostawie z dnia 4. li- 
stopada 47 r. Jakkolwiek by było, czy świnię za. 
kupiono 4. czy 11. listopada źródła zachorowań na- 
leży szukać w powiecie miechowskim, gdyż 
w Słomnikach pow. Miechów zakupiono świnie dla 
jednej i drugiej dostawy. 


Świnie przed sprowadzeniem ich do spółdzielni 
fabryki poddawano w rzeźni badaniu trichonosko- 
powemu. Wszystkie sztuki zostały uznane za wol- 
ne od włośni. Zachodzi więc pytanie, w jaki spo- 
sób zakażone mięso dostało się do spółdzielni? 
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Istnieją dwie możliwości: pierwsza, że poza mię- 
sem, które przeszło badanie trichinoskopowe z0- 
stało domieszane do wędlin mięso niebadane, dru- 
ga możliwość to, że mimo ustawowego badania 
zakażone mięso zostało przeoczone w rzeźni. Od. 
nośnie pierwszej możliwości nie udało się stwier- 
dzić dodatkowego zakupu świń poza wymieniony- 
mi dostawami w ciągu listopada. Również cha- 
rakter spółdzielni i okoliczności, które towarzy- 
szyły wybuchowi zarazy przeczą tej możliwości. 
Odnośnie drugiej możliwości czytamy u Seifer- 
ta*), że w Niemczech w latach’ 1881—1898 6329 
zachorowań na włośnicę z 318 przypadkami zgo- 
nów, 2042 zachorowań z 112 przypadkami zgonów 
było następstwem spożycia miesa uznanego za 
wolne od włośni i jako zdrowe oddanego do han- 
dlu. Ustawą przewidziane badanie trichinoskopo- 
we, zdaniem Seifert'a, nie daje zupełnego zabezpie- 
czenia przed zachorowaniem i mimo tego badania 
należy przestrzegać właściwego przyrządzenia 
mięsa wieprzowego. * 

Na podstawie wyżej przedstawionych wywodów 
doszliśmy do wniosku, że źródła epidemii należy 
szukać w powiecie miechowskim, skąd sprowa- 
dzono świnie. Pozostaje jeszcze do ustalenia bez- 
pośrednia przyczyna epidemii. Na 403 chorych 
przebywających w szpitalu było tylko 161 pracow. 
ników fabryki a pozostali chorzy, to rodziny pra- 
cowników lub ludzie zupełnie niezwiązani z fabry- 
ką. Jasnym okazuje się, że zasadniczą przyczyną 
szerzenia się choroby nie mogła być stołówka fa- 
bryczna, a jeżeli odgrywała ona jakąś rolę, to 
była to rola drugorzędna. U wszystkich natomiast 
chorych można było ustalić, że bezpośrednio lub 
pośrednio zaopatrywali się oni w mięso lub wę- 
dliny w spółdzielni fabrycznej. Tak wiec przy- 
czyną tłumnych zachorowań była rozsprzedaż mie- 
sa.i wędlin przez spółdzielnię fabryki. 

Z wywiadów wynika, że najczęściej dochodziło 
do zakażenia po zjedzeniu kiełbasy do smarowa- 
nia. Kiełbasy tej, sporządzonej ze surowego miesu 
nie poddaje się gotowaniu. Często nożna było 
stwierdzić, że przyczyną zakażenia było zjedzenie 
siekanej kiełbasy, która w przeróbce również nie 
jest gotowana, jedynie parzona przez około 29 mi- 
nut w ciepłocie 60—70. W nielicznych tylko przy- 
padkach przyczyną choroby było mięso smażone. 
W kilku zaś razach udało się stwierdzić, że przy- 
czyną zakażenia była kiszka pasztetowa, która za- 


2-2 A 


i *) Sei fe rt 0.: Trichinose. Handhuch d. pathogenen 
IR Kole, Kraus, Uhlenhuth T. 6, Cz. II. str. 995— 
2. 
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wiera w swym składzie gotowane mięso wieprzo- 
we i surową wątrobę. Gotowane mięso nie powin. 
no zawierać żywych włośni, a wątroba, jak uczy 
piśmiennictwo, nie bywa siedliskiem włośni otor- 
bionych. Dziwnym więc wydaje się, że kiszka pa- 
sztetowa stała się przyczyną zachorowań. 

Przebieg choroby. Do szpitala zostało 
przyjętych 403 chorych na włośnicę. Poza tą liczbą 
część chorych leczyło się w domu lub w ogóle nie 
poddawało się leczeniu. Liczbę chorych nie obje- 
tych leczeniem szpitalnym należy ocenić na 40 
do 60. Dnia 14. stycznia 48 r. przeprowadziłem ba- 
danie niektórych pracowników fabryki. Badani 
byli mianowicie ci, którzy w ostatnich dniach li- 
stopada i w pierwszych dniach grudnia przebyli 
jakąkolwiek chorobę. Na 38 badanych u 25 mi- 
nione dolegliwości i stan zdrowia w dniu badania 
przemawiały za przebytą włośnicą. We krwi u kil- 
ku spośród badanych wykazano zwiększoną eozy.- 
nofilię. 

Wśród chorych, którzy nie korzystali z pomocy 
lekarskiej byli również dotknięci ciężką włośnicą. 
Mianowicie dnia 10. stycznia 48 r. badałem cho- 
rego K. Ą.. las 51, który zachorował na włośnicę 
dnia 24. listopada 47 r., gorączkował przez 14 dni. 
Ciepłota dochodziła do 41°. Przez kilka dni miał 
obrzękłe powieki, dokuczały mu bóle mięśni i gło- 
wy. Mimo tych dolegliwości nie przerywał pracy. 
Do lekarza nie zgłaszał się i leczył się tylko do- 
mowymi sposobami. Przestrzegał spożywania du- 
żej ilości cukru. Ostatnio, mimo że dolegliwości 
wymienione ustąpiły, czuje sie bardzo osłabiony, 
męczy się przy chodzeniu i po niewielkim nawet 
wysiłku dostaje zadyszki. Badaniem przedmioto- 
wym stwierdza się obrzęki podudzi, sięgające do 
połowy goleni, tętno 100/min., serce w całości nie- 
znacznie powiększone, tony serca ciche i głuche. 

Było kilku chorych, którzy mimo stosunkowo 
ciężkiego przebiegu włośnicy nie poddawali się le- 
czeniu szpitalnemu. Na ogół jednak u tych, którzy 
pozostawali w domowym leczeniu lub przechoro- 
wali włośnicę zupełnie bez leczenia, przebieg cho- 
roby był lekki i to było przyczyną stronienia od 
lekarzy. 


Wśród 403 chorych leczonych w szpitalu było: 


MEZCZYZN A NOZ 2153 
kobiet z ar ay o PAG" 1165 
chłopców do lat 15 . . . . . . . 45 
dziewcząt do lat 15 . . . .. . 40 


Wspomniałem już powyżej, że u 387 chorych 
można było ściśle ustalić dzień zachorowania 
i pierwsze znamiona choroby. Z tej liczby u 90 
(23,30/,) włośnica zaczęła się typowo dolegliwościa- 
mi ze strony przewddu pokarmowego. Na drugi 
dzień po spożyciu mięsa pojawiało się uczucie nie- 
smaku w ustach i pełności w żołądku, brak łak- 
nienia, odbijanie, nudności i rzadziej wymioty. Je. 
den lub dwa dni później występowała biegunka 
i jeszcze później około 5—8 dni pojawiała się go- 
rączka, silny ból głowy, łamanie w kościach, do- 
kuczliwe bóle mięśniowe zwłaszcza karku, grzbie- 
tu i kończyn i w końcu charakterystyczny obrzęk 
powiek, a niekiedy wybroczyny podspojówkowe. 
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U większości chorych, 'bo u 297 (76,7%e) brak było 
objawów żołądkowo.jelitowych i jako pierwsze 
oznaki choroby wystąpiły dopiero co wymienione 
dolegliwości, towarzyszące wędrówce młodych wło- 
śni z krwią do mięśni lub innych narządów. 

Rozpatrując różnice w początkowych objawach 
włośnicy u mężczyzn, kobiet i dzieci obojga płei 
stwierdzamy (co wykazuje niżej przytoczone zesta“ 
wienie), że nie ma większych różnie pomiędzy 
mężczyznami i dziećmi. U kobiet zaś stosunkowo 
częściej choroba zaczynała się dolegliwościami Ze 
strony przewodu pokarmowego. 


Objawy | okresu Objawy II okresu Razem 
Meżczyźni 29 (19,2%/0) 122 (80,8%/0) 151 
Kobiety 45 (27,60) 118 (72,40) 163 
Dzieci do 1.15 16 (21,90) 57 (78,10) 73 


Ogólny przebieg epidemii był łagodny mimo 
dużego jej zasięgu. W większości przypadków prze 
bieg choroby był lekki lub średnio ciężki. Na- 
stępne zestawienie przedstawia podział chorych 
w zależności od ciężkości przebiegu choroby. 


Włośnicę bezobjawową przebyło chorych 6 
” poronną H 7 6l 
" lekką 3» ” 176 
» średnio ciężką  ,, m 135 
3 cieżką s s 28 
7 marrone Mena y) 250% 1 THEN cow. SIĄ 


Rozpoznanie włośnicy bezobjawowej stawiano 
wówczas, gdy względy epidemiologiczne przema- 
wiały za tym, że musiało dojść do zakażenia wło- 
śniami, ale mimo to nie wystąpiły objawy choro- 
bowe. Jedynie na podstawie badań pomocniczych, 
jak w jednych wypadkach na podstawie obrazu 
krwi (eozynofilia), w innych na podstawie odczy- 
nów serologicznych (próba skórna, odczyn wiąza- 
nia dopełniacza), a u jeszcze innych na podstawie 
niczym nie wytłumaczonych zwyżek ciepłoty 
87—37,20 można było przypuszczać, że mieliśmy do 
czynienia z przebyciem włośnicy o bardzo lekkim 
przebiegu. Te rozpoznania należy przyjąć z za- 
strzeżeniem. 

Do poronnych postaci włośnicy zaliczono 
wszystkie te przypadki, w których rozpoznanie nie 
budziło już wątpliwości, ale objawy Choroby były 
nikłe a przebieg jej bardzo łagodny i mało ty- 
powy. 

Największą grupę stanowili lekko chorzy, u któ. 
rych przebieg włośnicy w wiekszości przypadków 
był okazowy, ale lekki. Poza kilkudniowym okre- 
sem gorączki o niewielkim nasileniu przedmioto- 
wy i podmiotowy stan tych chorych był zupełnie 
dobry i przeważnie nie czuli oni potrzeby leżenia. 

Następna nieco już mniejsza grupa, to średnio 
ciężko chorzy. Do tej grupy zaliczono chorych. 
u których czas trwania gorączki w drugim okre- 
sie włośniey był dłuższy, jak jeden tydzień j w tym 
czasie ciepłota przekraczała 58% a dolegliwości 
były dokuczliwe. Przebieg choroby był jednak bez 
powikłań i powrót do zdrowia po spadku gorączki 
postępował dosyć szybko w ciągu 3—5 tygodni. 

Ciężko chorych było tylko 23. Gorączka trwała 
u nich 2—3 tygodnie, utrzymując się na wysokości 


około 40° lub jeszcze wyżej. Występował tu pełny © Przebleg włośnicy Mężczyźni Kobiety Dzieci do 1.15 


obraz włośniey z bardzo dokuczliwymi bólami glo- | bezobjawowy o O 6 (74%) 
wy i mięśni szkieletowych. U wszystkich tych | poronny 18 (11,8%) 32 (19,49%) 11 (12,9%) 
chorych występowały zaburzenia w zakresie ukła- | lekki 51 (38,8%0) 74 (44,90/0) 51 (60,0%) 
du krążenia, a u niektórych dochodziło do niewy- średnio ciężki 69 (45,1%) 58 (32,1%) 13 (15,3%) 
dolności tego układu. W tej grupie chorych wy-  eieżki 13 (85%) 6 (3,6%) 4 ( 4,7%) 
stępowały powikłania. zgony 2 ( 1,8%) (0) o 


Zmarło dwóch mężczyzn: jeden lat 41 a drugi 
52. Obydwaj zmarli w ezwartym tygodniu choro- | dla włośnicy, które dopiero w zestawieniu ze sobą 
by. U pierwszego już w drugim tygodniu choroby umożliwiały z jednej strony rozpoznanie, a z dru- 
wystąpiło jako powikłanie odoskrzelowe zapalenie  giej dawały wytyczne dla leczenia chorych. 
płuc. Jakkolwiek zmiany w płucach cofały Się, to | Pierwszy okres choroby cechowal sie dolegli- 
jednak stan chorego stale ulegał pogorszeniueLe- | wościami żołądkowo -jelitowymi. O rodzaju tych 
czony zmarł wśród objawów niewydolności kra- | dolegliwości była już mowa powyżej, gdzie 
żenia. Badanie histopatologiczne wykazało bardzo | wspomniano, że tylko u 28,8% wszystkich chorych 
duże ilości włośni w mięśniach szkieletowych. | szpitalnych wystąpiły te objawy. Przebieg choro- 
Drugi zmarły przechodził włośnicę średnio cięż- by w okresie dolegliwości żołądkowo - jelitowych 
ką, gdy nagle w 4. tygodniu choroby doszło do za- był stosunkowo lekki. 
palenia opon mózgowo-rdzeniowych na tle dwoi- 
nek nagminnego zapalenia opon i chory zmarł W drugim okresie choroby w przypadkach o ty- 
w ciągu dwóch dni od chwili pojawiepia się ob- | powym przebiegu pojawiała się gorączka. Gorącz- 
jawów oponowych. Badanie pośmiertne wykazało | ka była jednym z zasadniczych wykładników cięż. 
zakażenie włośniami niewielkiego stopnia, a za | kości schorzenia. Równolegle z narastaniem .go- 
przyczynę zgonu należało przyjąć zapalenie opon | rączki wzmagały się bóle głowy i bóle mieśnt, 
mózgowych. a ogólny stan chorego ulegał pogorszeniu. Wraz 
Poniżej przytoczone zestawienie obrazuje, jak | ze spadkiem gorączki dolegliwości zmniejszały się. 
przebiegała włośnica w zależności od płci i wieku | Dla zobrazowania przebiegu gorączki w różnych 
chorych. postaciach włośnicy przytaczam poniżej krzywe 
W przebiegu włośnicy spostrzegaliśmy całą | gorączkowe chorych na poronną, lekką, średnio 
skalę objawów bardziej lub mniej znamiennych | ciężką i ciężką postać tej choroby. 
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Chora G. M., lat 46, zachorowała dnia 6. grua- glowy i mięśni, sztywność mięśni kończyn. Naj- 
nia 47 r, do szpitala przyjęta 11. grudnia. 47 r. wyższa gorączka przed przybyciem do szpitala 


W pierwszym dniu choroby obrzęk powiek, bóle. 37,40. 
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Chora K. J. lat 19, zachorowała dnia 29. listo- , bólami głowy i mięśni kończyn oraz biegunką. 
pada 47 r., do szpitala przyjęta 80. listopada 47 r. | Po spadku gorączki chora nie miała więcej dole- 
Choroba zaczęła się obrzękiem twarzy i powiek,  gliwości i czuła się dobrze. 
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Rys. 5 


é 
Chora K. M, lat 43, zachorowała dnia 20. listo- — Dnia 28. listopada pojawił się obrzęk powiek i go- 
pada 47 r., do szpitala przyjęta 28. listopada 47 r. rączka oraz bóle mięśni kończyn, karku, mięśni 
Choroba rozpoczęła się bólami głowy i nudnościa-  międzyżebrowych i przepony. Bóle mięśniowe 
mi, a później wystąpiła biegunka i bóle brzucha. utrzymywały się przez 5 tygodni. 


so'l 
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Chora H. J., lat 36, zachorowała dnia 22. listo- | 47 r. gorączka 38%. Dnia 10. grudnia obrzęk po- 
pada 47 r. 'do szpitala przybyła 9. grudnia 47 r. | wiek, twarzy i szyi, trudności przy połykaniu. 
Choroba . rozpoczęła się nudnościami, wymiotami | W przebiegu choroby w szpitalu bardzo silne bółe 
i pieczeniem w żołądku. Po dwóch dniach od pe- | mięśni przez 8 tygodni. Sztywnienie mięśni. Za- 
czątku choroby wystąpiło osłabienie coraz to | palenie mięśnia WEGA Niewydolność układu 

"wżinagające się, a kilka dni później pojawiły się | krążenia. 
. bóle. mięśni. karku i kończyn.: Dnia 8. grudnia 4 = += = adi 


"Jak wynika z przytoczonych wykresów oftaz ze | objawy” związane % niedoborem cukru we krwi 
' spostrzeżeń poczynionych u innych chorych nie | chorych na włośnice. Niedobór cukru we krwi jest 
można mówić o przebiegu gorączki okazowym dła' | obok uszkodzenia mięśni najważniejszym zagad- 
włośniey, gdyż znamienną dla tej choroby jest zu- | nieniem w klinice włośnicy. Spostrzeżenia poezy- 
pełna nieregularność jej przebiegu. Dosyć charak- | nione w przebiegu opisywanej epidemii oraz wy- 
terystyczne są duże skoki ciepłoty, co uwydatnia | niki przeprowadzonych badań będą przedmiotem 
się zwłaszcza w pierwszych dniach drugiego | oddzielnej pracy przygotowywanej przez lek. W. 
okresu. Brodziaka. Na tym miejscu wspomnę jedynie, 
że osłabienie i zlewne poty, to są objawy związńne 
z obniżeniem poziomu cukru we krwi. U chorych, 
przebywających w szpitalu spostrzegano obniżenie 
poziómu cnkru we krwi poniżej 50 mg %. Niedo- 
bór cukru we krwi chorych na włośniecę jest waż- 
nym wskaźnikiem leczniczym i dietetycznym. 


Drugim zespołem objawów bardzo ważnym dla 
włośnicy są dolegliwości ze strony mięśni. Od cho- 
rych przebywających w szpitalu słyszało się o bó- 
lach mięśni szkieletowych zwłaszcza karku, grzbie- 
tu i kończyn. Tylko w nielicznych przypadkach 
spostrzegano bóle mięśni międzyżebrowych i prze. 
pony podnoszone w podręcznikach jako bardzo Dla rozpoznania włośnicy duże znaczenie posia. 
charakterystyczny objaw. Stosunkowo rzadko wy- dają zmiany w zakresie białych krwinek. Źwięk- 
stępował obrzek mieśni głównie w kończynach "sżońy odsetek'kwasochłonnych jest jednym z naj- 
„górnych lub dolnych. Wyjątkowo- występowały . bardziej. stakych -objawów tej choroby... Zmiany 
skurcze mięśniowe. U 4 chorvch występowały | wę krwi. chorych w opisywanej epidemii będą_po- 
skurcze o wielkim nasileniu. U dwóch spośród ' danę szczegółowo w oddzielnej pracy, a tutaj po- 
nich charakter skurczów przypominał napady tę- wieqń tylko ogólnie, że w okresie gorączkowym 
życzki, a u pozostałych dwóch oprócz skurczów liczba krwinek białych w 1 mm” wynosiła zazwy- 
mięśni kończyn występował szezękościsk, eo przy.  czaj kilkanaście tysięcy (10—15 tys. w 1 mm), a po 
pominało znamienny objaw w przebiegu tężca. spadku gorączki przeważnie obniżała się stop- 

Następną hardzo ważną grupą objawów były  niowo poniżej 10.000 Kozynofilia w pierwszych 
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dniach choroby niewielkiego stopnia, bo wyno- 
sząca kilka do kilkunastu o, w czasie trwania go- 
rączki narastała do kiłkudziesieciu % (zazwyczaj 
20—30%, a niekiedy powyżej 40 i 50%), Po spadku 
gorączki j w okresie zdrowienia eozynofilia utrzy. 
mywała się stale na wysokości kilkunastu lub po- 
wyżej 20% wykazując nierównomierne wahania. 
Wzrost odsetka kwasochłonnych nie zawsze szedł 
w parze z nasileniem objawów chorobowych. Były 
przypadki, gdzie przy nieznacznych dolegliwo- 
ściach i łagodnym przebiegu choroby odsetek ten 
był wysoki j odwrotnie stosunkowo niski w cięż- 
kim przebiegu włośnicey. 

Ponadto wykonano u opisywanych chorych 
próby skórne oraz wiązanie dopełniacza i odczyn 
strącania z wywoływaczem  włośniowym. Ze 
względu na niedostateczną ilość wywoływacza nie- 
możliwe było wykonanie tych odczynów u wszyst. 
kich chorych. Wyniki tych badań będą również 
podane w oddzielnej pracy. Okazało się, że naj- 
czulszą z przeprowadzonych prób rozpoznawczych 
jest odczyn wiązania dopełniacza. 

Rzadkością były powikłania w przebiegu wło- 
śnicy u opisywanych chorych. U sześciu wystą- 
pilo odoskrzelowe zapalenie pluc. U dwóch cho- 
rych wystąpiło zakrzepowe zapalenie żył. U jed- 
nej chorej, która przechodziła bardzo ciężką wło- 
śnicę z zapaleniem płuc, zapaleniem mięśnia ser- 
cowego, niewydolnością krążenia w okreśie naj- 
większego nasilenia objawów pojawiły się zabu- 
rzenia psychiczne o charakterze stanów maniakal- 
no-depresyjnych. Zaburzenia te utrzymywały się 
około 10 dni, po czym wraz z ogólną poprawą 
ustąpiły bez śladu. Dwóch chorych cierpiało na 
czyraczność. Jeden przebył rumień guzowaty. 

U pięciu kobiet ciężarnych. w różnych okre- 
sach ciąży, nie zauważono żadnych nieprawidło- 
wości przebiegu ciąży, ani oznak zapowiadającego 
się jej przerwania. 

Leczenie. Leczenie chorych w pierwszych 
dniach choroby polegało na stosowaniu środków 
przeczyszczających pod postacią siarczanu sodu, 
oleju rycynowego oraz stosowaniu lewatyw. Po- 
nadto podawano neosalvarsan, mafarsen, gluko- 
nian wapnia oraz leki nasercowe, przeciwbólowe 
i uspokajające. Jako podstawowe leczenie stoso- 
wano wstrzykiwania przetworu Fuadin firmy 
Bayer. 

Fuadyna zalecana przez wytwórnię jako lek 
swoiście działający we włośnicy była z tym na- 
stawieniem podawana chorym. W pierwszych 
dwóch tygodniach trwania zarazy trudno było 
ocenić skuteczność leku. Dopiero, gdy po dniu 
15. grudnia 47 r. zaprzestano podawania tego leku 
nowo przybywającym chorym okazało się, że nie 
ma różnicy w przebiegu choroby u ludzi leczonych 
fuadyną i nieleczonych nią. Zestawienie ilościowe 
przedstawia się następująco: 

leczonych fuadyną 824 chorych 

leczonych niedostateczną dawką 15 F 

nieleczonych fuadyną . . . 64 T 

Na podstawie spostrzeżeń poczynionych w prze- 
biegu włośniey u chorych leczonych fuadyną na- 


leży stwierdzić, że podawanie tego leku nie ma 
korzystnego wpływu na przebieg choroby i że nie. 
słusznie jest on uważany ża swoiście działający 
na włośnie. 

Ograniczeń dietetycznych poza tymi, które na- 
kazywał stan gorączkowy nie stosowano. Prze- 
strzegano jedynie podawania dużej ilości cukru 
w pożywieniu ze względu na stany niedocu- 
krzenia. 


Zakończenie. Chorych zaczęto zwalniać ze 
szpitala od dnia 5. stycznia 1948 r. przeciętnie po 
sześciotygodniowym pobycie w szpitalu. Ostatni 
chorzy zostali wypisani w drugiej połowie lutego 
1948 r. Wszystkich wypisanych badano kontrolnie 
w tydzień od daty zwolnienia ze szpitala. Tylko 
jedną chorą trzeba było w kilka dni po wypisa- 
niu przyjąć ponownie do szpitala z powodu na- 
wrotu dolegliwości i gorączki. Ozdrowieńcy zgła. 
szający się do kontrolnego badania żalili się po- 
wszechnie na osłabienie znacznego stopnia i bóle 
mieśni. U niektórych pojawiały się od czasu do 
czasu zwyżki gorączki zwłaszcza po wysiłkąch. 


Opisywana epidemia miała bardzo łagodny 
przebieg mimo dużego zasięgu. Śmiertelność wło- 
śnicy podawana w piśmiennictwie wynosi kilka, 
kilkanaście a nawet do 40%. W epidemii racibor.- 
skiej śmiertelność wynosiła 0,49%, jeżeli mowa 
o chorych przebywających w szpitalu, a po 
uwzględnieniu chorych, którzy nie zgłosili się do 
szpitala jeszcze mniej. Przyczyną tak lekkiego 
przebiegu choroby musiało być zjedzenie nie- 
wielkiej ilości włośni przez poszczególnych cho- 
rych. Złożyły się na to przypuszczalnie dwie rze- 
czy: pierwsze, że najwidoczniej wśród świń spro- 
wadzonych do spółdzielni była chora jedna lub 
dwie i do wyrobu wędlin zmieszano dużą ilość 
zdrowego mięsa z niewielką stosunkowo ilością 
mięsa zakażonego. Drugim czynnikiem był rodzaj 
sporządzonych wędlin. Głównie przyczyną zacho- 
rowania była kiełbasa siekana do gotowania lub 
do smarowania. Pierwszą przed jedzeniem poddaje 
się zagrzaniu we wrzącej wodzie, a drugą jada się 
w n'ewielkiej ilości. 

Takie były przyczyny i przebieg tlumnegy ja- 
chorowania na włośnicę w Raciborzu. 


SUMMARY 
The epidemie of trichinosis in Raciborz (Silesia) 
by Jan Kostrzewski 


The autor reports an epidemie of trichinosis 
in Raciborz, which affected ca 450 people. 403 pa- 
tients were treated in the Municipal hospital in 
Raciborz. The cause oi the epidemic was traced 
to the bacon and sausage prepared from the meat 
of a pig infected with trichinosis. The cours of 
epidemic was rather mild. Two patiens (0,49%) 
died Fuadin, the preparation adversited by Bayer 
Firm as the drug of choice in this infection, did 
not show any efect at all on the course of the 
disease. 


Dr Lconard LISIECKI Czerwionka, G. Śl. 


Q leczeniu włośnicy 


Niewiele mamy schorzeń, w których nasz re- 
pertuar leczniczy byłby tak obfity i bezskuteczny, 
jak przy włośnicy. Duża liczba stosowanych w niej 
środków dowodzi, jak zwykle w takieh przypad- 
kach, li tylko naszej niemocy w opanowaniu i le- 
czeniu tego schorzenia. Zresztą trudno jest oce- 
niać skuteczność podawanych środków w choro- 
bach, które wykazują samoistne remisje i różno- 
rodny przebieg. 


Włośnica występuje w naszym kraju znacznie 
częściej, aniżeli bywa rozpoznaną, zwłaszcza 
w ośrodkach wiejskich (Parnas). W ostatnich 
20 latach miałem kilkakrotnie możność bezpośred. 
nio lub pośrednio spotkać się z epidemiami wło- 
Śnicy, nie licząc w tym sporadycznych przypad. 
ków, stwierdzonych w pobliskich szpitalach (Szpi- 
tal Powiatowy w Rybniku, dyr. Dr Fr. Kuba. 
cki i Szpital św. Łukasza w Bełku). 

I. W pierwszej spostrzeganej przeze mnie epi- 
demii z września 1931 roku w Krzyżkowicach, 
pow. rybnieki, zachorowało 9 osób, którzy spożyli 
zakażoną wieprzowinę ze Świniobieia u admini. 
stratora majątku — dwoje zmarło. Choroba nie 
została początkowo rozpoznana, uchodziła jako 
grypa, później jako dur wrzekomy. Dopiero u słu. 
żącej, która z Krzyżkowie z powodu choroby udała 
się do swych rodziców do Czuchowa, stwierdziłem 
włośnicę; chora zmarła w 3. tygodniu choroby 
w szpitalu w Bełku. W obu śmiertelnych wypad. 
kach w czasie sekcji sądowej stwierdzono w mie. 
śniach ogromne ilości włośni. Poza leczeniem ob. 
jawowym chorzy otrzymywali tymol, zastrzyki 
neosalvarsanu i wapnia. 


II. Drugą epidemię obserwowałem wspólnie 
z Drem A. Rostkiem w styczniu 1933 r. w Ka. 
mieniu, pow. rybnicki. Zgłosiło się wówczas u le- 
karzy ogółem 35 chorych, w rzeczywistości zacho- 
rowało więcej, lecz były to wypadki lekkie, nie 
wymagające opieki lekarskiej. Choroba wybuchła 
po spożyciu wieprzowiny, zakupionej u miejsco- 
wego rzeźnika, mięso nie było badane na włośnie. 
Wszyscy chorzy wyzdrowieli, leczenie przeprowa. 
dzono w domu, tylko 4 leczono w szpitalu. Żasto- 
sowano leczenie podane pod C), tj. środki prze- 
czyszczające, dwuwęglan sodu, środki moczopędne 
i nasercowe. Przebieg epidemii był lekki, bez po- 
wikłań. Dolegliwości ustąpiły po kilku tygodniach 
bez pozostawienia śladów. 

III. Z trzecią epidemią zetknąłem się pośrednio 
w roku 1934. W majątku znajomych w powiecie 
ciechanowskim urządzono  Świniobicie; próbki 
mięsa przesłano, jak zwykle, celem zbadania do 
mieszkającego w pobliskim mieście lekarza wett- 
rynarii, z którym od dawna już umówiono, że 
w razie stwierdzenia włośni lub przeszkody w uży- 
ciu mięsa zawiadomi o tym majątek do wieczora, 
a w razie niezawiadomienia mięso należy uważać 
za zdrowe i zdatne do spożycia. W danym wy- 
padku do wieczora nie było żadnej wiadomości, 
wobec tego na kolację podano służbie folwarcznej 
mięso i wyroby mięsne z zabitej świni. Nazajutrz 
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rano przyjeżdża weterynarz do majątku podając, 
że z powodu nieobecności zbadał mięso dopiero 
rano i w przesłanych próbkach stwierdził dużo 
włośni. Wtenczas zwrócono się telefonicznie do 
mnie o poradę. Zastosowano silne środki prze- 
czyszczające (napar senesu) i natr. bicarb. przez 
kilka dni. Z 8 osób, które spożyły zakażone mieso, 
zachorowała tylko jedna, kucharka, której nie było 
można nakłonić do powyższej kuracji i zmarła 
w 8. tygodniu choroby w szpitalu. Inni pozostali 
zdrowi i zdolni do pracy. 

IV. Do wypadków największej zapewne epide- 
mii włośnicy w Polsce z grudnia 1947 r. w Raci. 
borzu dojeżdżałem dorywczo jako lekarz-konsulenmt 
Rybnickiej Ubezpieczalni Społecznej. 4038 chorych 
leczyło się na włośnice w Szpitalu Miejskim w Ra. 
ciborzu (ordynator: lek. Wal. Brodziak, a póź- 
niej Dr Jan Kostrzewski). Epidemia wybu. 
chła po spożyciu mięsa wieprzowego w stołówce 
i wyrobów mięsnych sprzedawanych w przyna- 
leżnej do niej spółdzielni. Przebieg epidemii był 
względnie lekki, zmarły tylko 2 osoby. 

Najczęstszym zapewne powodem nierozpozna. 
nia włośniey jest to, że lekarz nie myśli o niej 
w swych rozważaniach różniczkowo - rozpoznaw. 
czych. W razie rozpoznania zaś leczenie bywa zwy- 
kle dość chaotyczne i nieracjonalne. W podręczni. 
kach dostępnych lekarzowi zwłaszcza na prowin- 
cji podaje się najrozmaitsze tradycyjne i niesku- 
teczne sposoby leczenia. Ocena krytyczna poleca- 
nych dotychczas we włośniey środków, uporząd- 
kowanie istniejącego tu chaosu leczniczego — oto 
zadanie tej pracy. 

Podobnie jak przy innych chorobach zakaź- 
nych, rozróżnia się i przy włośnicy leczenie: 
A) swoiste, B) objawowe. 

A) Swoiste działanie na włośnie przypisy- 
wano najrozmaitszym środkom, stosowano 


1) alkohol w dużych dawkach, 

2) glieerynę p 150 g na dobe — oba środki bez 
wyniku. 

8) Polecano benzol w dawkach po 3—4 g na 
dobę, środek zupełnie bezwartościowy i niebez- 
pieczny. 

W. Neumann, W. Wirth i Kiralyfi po- 
dają przypadki, w których benzol, stosowany 
w celach leczniczych, doprowadził do zupelnego 
zwyrodnienia szpiku i spowodował Śmierć. 

4) Tymol, w dawkach po 5 g w proszku, acz- 
kolwiek zupełnie bezskuteczny (Trommer i He- 
bestreit) pokutuje we wszystkich nieomal pod. 
ręcznikach. 

5) Neosalvarsan okazał się we włośnicy bezwar- 
tościowy, a nawet szkodliwy. L. Karwacki 
ostrzega przed wstrzykiwaniem we włośnicy 
związków arsenowych, ponieważ mogą one uszko- 
dzić miąższ wątroby. 

6) Polecany przez R. Drenkhahna Cambpiol 
w dawkach doustnych po 20 em? co 4 godziny jest 
według Baudeta również bezskuteczny. 

7) Ester tymolowy kwasu palmitynowego, sto. 
sowany w dawkach po 10 g dziennie, nie wywiera 
również żadnego działania leczniczego. podobnie 


jak i 8) pigułki Lecutyl (W. Weitz). 


9) Opisane przez O. Weltmanna korzystne 
działanie dużych dawek Causythu na przebieg wło- 
śnicy nie jest również przekonywujące, bo w ciągu 
4 tygodni dolegliwości i objawy ustępują często 
i bez podawania środków leczniczych. 


10) Również lansowany przez niemiecki prze- 
mysł farmaceutyczny preparat antymonowy Fua- 
dyna jako specyfik przeciw włośnicy nie daje by- 
najmniej tych wyników, jakie przypisuje mu re- 
klama. Preparat ten poszukiwany u nas ostatnio 
często przez radio, wymaga nieco więcej szczegó- 
łowego omówienia. 


Pierwszą wzmiankę o zastosowaniu antymonu 
we włośnicy podaje Amerykanin Grove, który 
w roku 1925 doniósł o jednym przypadku włośni- 
cy, w którym małymi dawkami antymonu i kal. 
tartaric. osiągnięto dobry wynik. W roku 1940 po- 
dają Kruchen, Haring i Lederer rzekomo 
nadzwyczajne wyniki po stosowaniu we włośniey 
Fuadyny: „z 38 leczonych Fuadyną nie umarł nikt, 
co uważać należy za wynik bardzo korzystny, bo 
znane są liczby śmiertelności do 30%*. (!) Działa- 
nie Fuadyny uważają wspomniani autorzy za 
a) przeciwpasożytnicze (najlepiej działa Fuadyna 
w pierwszych 3 tygodniach), b) za antytoksyczne 
(za czym przemawiać ma spadek gorączki, zmiany 
we krwi, dodatni wpływ na eozynofilię i cukier 
we krwi), e) za ogólnie wzmacniające. Kruchen 
zaleca jednak ostrożność w podawaniu Fuadyny 
przy zaburzeniach żołądkowo-jelitowych, bladości, 
krwotokach, przy przesunięciu obrazu krwi na le- 
wo oraz przy wydzielaniu białka i urobilinogenu. 

Już nieco krytyczniej oceniają działanie Fua- 
dyny G. Holler i P. Schmid. Według nich 
Fuadyna może w pierwszych 38 tygodniach zapo- 
biec toksycznemu działaniu włośni lub co najmniej 
je osłabić; przy istniejących już zmianach toksycz- 
nych, nie dających się odwrócić, może jednak za- 
szkodzić, zwłaszcza wątrobie. 


Dawkowanie Fuadyny: Jako ogólną dawkę maksy- 
malna podaje Fa Bayer 1 cm* na 1 kg wagi ciała, przy 
leczeniu włośnicy wystarczają jednak ilości znacznie 
mniejsze, I tak Kruchen stosował Fuadynę domię- 
śniowo w dawkach po 1 do 5 cm? z 1 do 2 dniowymi 
przerwami, ogółem 20—25 cm. Holleri Schmid po- 
dawali Fuadynv ogółem 10—34 cm, zależnie od przy- 
padku, rozpoczynając leczenie zawsze od 1,5 cm? i pod- 
wyższając lę dawkę stopniowo do 5 cm?; pierwsze 3—5 
zastrzyków podawali codziennie, następne z przerwami 
1-—2-dniowymi tak, że do zupełnego spadku gorączki 
i uspokojenia się objawów zużyli w poszczególnych przy- 
padkach 7,5 do 34 cm? Fuadyny. | 

Fuadyna gromadzi się w ustroju (zwłaszcza w wą 
trobie i śledzionie) i wydalana bywa powoli (w ciągu 
10 dnij przez nerki. Wrażliwość na Fuadynę (antymon) 
jest indywidualna. Mimo że Kruchen i Holler przy 
jej dawkowamiu poza drobnymi objawami, jak bóle glo- 
wy i kończyn, ucisk w okolicy żołądka, nie stwierdzili 
toksyczności preparatu, mogą jednak przy niezwykłym 
nagromadzeniu się i złym wydalaniu wystąpić objawy 
zatrucia anlymonem, nawet śmiertelne. sA 


Badania obrazu krwi przy włośnicy, przepro- 
wadzone na 12 chorych przez G. Hollera i O. 
Kisslinga wykazują po Fuadynie przebieg 
reakcji eozynofilnej, korzystnej dla przebiegu 
schorzenia. Te zmiany we krwi jednak nie uwa- 


Żają za wywołane samą tylko Fuadyną, bo w przy- 
padkach nie leczonych nią nastepują one później, 
choć mniej wyraźnie. Z obrazów krwi wnioskują, 
że działa ona bardzo korzystnie na układ siatecz. 
kowo-śródbłonkowy i na podniesienie ogólnych sił 
obronnych. 

Inni autorzy, również niemieccy, mający 
w swej obserwacji nie po kilka lub kilkanaście, 
jak cytowani poprzednio autorzy, lecz po kilkaset 
przypadków włośniey, stwierdzają już zupełną 
bezskuteczność Fuadyny. I tak Papirius, 
Lampe, Rómer, Hónighaus na podstawie 
688 przypadków włośnicy nie mogli przekonać się 
o wartości leczniczej tego leku, A. Sylla nie wi. 
dział w 500 przypadkach różnicy w przebiegu wło- 
śnicy leczonej Fuadyną i bez niej. 

Nie stwierdziliśmy też z Drem Kostrzew- 
skim jakiegokolwiek dodatniego działania Fua- 
dyny w .ezasie ostatniej epidemii raciborskiej 
z grudnia 1947 r. U 408 chorych ani obraz krwi, 
ani też czas i ciężkość schorzenia nie wykazały 
istotnych różnie u chorych, u których zastosowano 
Fuadynę lub leczonych tylko objawowo. 

Podawanie Fuadyny we włośnicy uważać na- 
leży zatem za niecelowe i bezwartościowe. 

11) Beskuteczne są również sulfamidy (17). 

B) Leczenia swoistego włośnicy dotychczas nie 
znamy. Leczeniem obj awowym można w pew- 
nym stopniu ulżyć choremu, złagodzić niektóre 
objfwy i wpływać korzystnie na powikłania. Do 
leczenia objawowego zaliczyć można: 

1) Stosowanie środków przeciwbólowych i prze- 
ciwgorączkowych. 

Czy będą to środki proste, czy też kombinowane 
zależy od indywidualnych wskazań danego przy- 
padku i uznania leczącego. W naszych przypad- 
kach stosowano przeważnie piramidoń, gelon, an- 
tineuralg, cibalginę i causyth, przy czym nie za- 
nważono specjalnych różnie w działaniu. Nacie- 
rania chloroformem, stosowanie ciepła w postaci 
okładów na bolesne grupy mięśni oraz lekki, ła- 
godriy masaż dotkniętych mięśni sprawiały cho- 
rym ulgę i wpływały korzystnie na ich psychikę. 

2) Ważne, szczególnie w przypadkach cięższych, 
jest podtrzymywanie krążenia krwi i wzmocnienie 
mięśnia sercowego, który często wykazuje uszko- 
dzenie, zwłaszcza w dłużej trwającym przebiegu. 
Chętnie stosowaliśmy strych. nitr. w kroplach lub 
zastrzykach, sympatol, kofeinę, coraminę i stimi- 
nol itp. 

3) Bezsenność wymaga nieraz zapisania vera- 
monu, luminalu lub podobnych środków. 

4) W występujących czasami silnych potach 
polecaliśmy nacierania wodą z octem (łyżkę na 
szklankę wody), salvysatum. 

5) W zależności od wysuwających sie na pierw- 
szy plan innych objawów trzeba w razie potrzeby 
zastosować właściwe środki. 

©) Leczenie takie jest z natury rzeczy tylko do- 
rywcze i nie może nas zadowolić, bo nie wpływa 
na samo zakażenie, ani na jego przebieg. Wobec 
braku środka swoistego racjonalne leczenie wło- 
śnicy winno być biologiczne, to jest w tym 
zrozumieniu słowa, że będzie ono dostosowane do 
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warunków zyciowych włośni, przez stworzenie 
w ustroju ludzkim sztucznych warunków nieko- 
rzystnych dla ich rozwoju i bytowania; zatem le- 
czenie winno „być różne w poszczególnych okresach 
choroby, zależnie od okresu rozwoju włośni. 


Leczenie biologiczne włośnicy w początkowym, 
jak i późniejszym okresie choroby polega: 

1) na mechanicznym wydalaniu włośni przez 
silnie działające środki przeczyszczające i ener- 
giczne płukanie żołądka i kiszek. Ten sposób le- 
czenia jest od dawna znany i słusznie stosowany 
we włośnicy. Podaje się kalomel w dawkach 0,1 
do 0,3 raz dziennie, liście senesowe w dawkach 3 
do 5 g jako herbatkę lub też sól gorzką (łyżkę 
na szklankę wody). 

Handloser i Holler podają, że biegunki, 
istniejące przypadkowo w czasie spożycia zaka- 
żonego mięśa, spowodowane np. przez niedojrzałe 
owoce, zapobiegają włośnicy wzgl. powodują lekki 
i łagodny przebieg schorzenia. 

Choć skuteczne podawanie środków przeczysz- 
czających następuje zwykle po niewczasie z powo- 
du zbyt późnego zgłoszenia sie chorego u lekarza 
lub wskutek opóźnionego rozpoznania choroby, 
miałem możność w III epidemii z roku 1934 prze- 
konać się o ich wartości leczniczej (p. w.). 

Spośród 7 osób, które wówczas spożyły zaka- 
żone mięso, a którym po 15 godzinach podano na- 
par liści senesowych (po 5—7 g na osobe) nid®a- 
chorował nikt. Senes podawano przez 3 dni i rów- 
nocześnie przez 5 dni natr. bicarb. 4 razy dziennie 
po pół łyżeczki. Tylko jedna osoba, kucharka. 
której w żaden sposób nie można było nakłonić 
do powyższej kuracji, zachorowała na włośnice 
i zmarła. Możliwe, że do śmiertelnego przebiegu 
choroby przyczyniło się i to, że jako kucharka, 
przyrządzająca mięso, więcej go zjadła w stanie 
niegotowanym. Więcej jednak wydaje się praw- 
dopodobnym, że wystąpienie choroby nastąpiło 
u niej z powodu zaniedbania zażycia środków 
przeczyszczających. 


2) Wychodząc z założenia, że włośnie, których 
torebki nie zostają rozpuszczone przez soki żołąd- 
kowe, są dla człowieka nieszkodliwe i że torebka 
nie rozpuszczona wraz z zawartością (pasożytem) 
zostaje wydalona z kałem, uważam, że utrudnić 
rozpuszczenie torebek można przez alkaliza- 
cję treści żołądkowej, tj. zneutralizowanie 
kwasów żołądkowych za pomocą dwuwęgłanu so- 
du (natr. bicarb.). Przez to stwarza się niekorzyst- 
ne dla włośni warunki i przeszkadza się, o ile 
nie wszystkim włośniom, to przynajmniej więk- 
szości ich w uwolnieniu się z torebek i włośnica 
albo wcale się nie ujawni, albo też wystąpi w ła- 
godnej postaci, czesto przez chorego nie zauważo- 
nej. Przemawiają też za tym obserwacje, że u lu- 
dzi zakażonych, którzy spożyli włośniowate mięso 
równocześnie z dużą ilością alkoholu, przebieg 
schorzenia był bardzo łagodny lub też bezobja- 
wowy (alkohol w małych dawkach powoduje 
wzmożone wydzielanie kwasów, w dużych zaś czę- 
sto niedokwaśność lub bezkwasote żołądka). Tą 
niedokwaśnością żołądka też, jako fizjologiczną 
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w wieku dziecięcym, tłumaczą niektórzy lekki 
przebieg włośnicy u dzieci. 

Również Wenderoth obserwując wydziela- 
nie kwasów żołądkowych w przebiegu włośnicy 
stwierdził w kilku nadzwyczaj lekkich przypad- 
kach sub- lub anaciditas żołądka. 


3) Od końca 1. do początku 3. tygodnia (po spo- 
życiu mięsa), kiedy we krwi krąży dużo młodych, 
dopiero co wylęgniętych włośni, wartoby wypró- 
bować zastrzyki dożylne 10% roztworu soli ku- 
chennej. 

Wychodzę tu z następującego założenia: bez- 
sprzecznym jest a) że włośnie młode, jeszcze nie- 
otorbione, zostają zupełnie strawione przez dzia- 
łanie soku żołądkowego, b) że wysycony roz- 
twór soli kuchennej niszczy po pewnym czasie 
nawet stare włośnie mięśniowe. Wiadomo też, że 
przy peklowaniu solą powyżej 16% włośnie giną 
(Bongert) i że salami węgierskie, dzięki uży- 
wanym przy sporządzaniu jej przyprawom, nigdy 
jeszcze nie spowodowało zachorowania na włośni- 
cę (Messner). 

Przypuszczać więc można by, że mlode, dopiero 
co wylęgnięte włośnie, nie mające ani otoczek, ani 
torebek, winny być wrażliwsze na dzialanie roz- 
tworu soli kuchennej i nawet słaby jej roztwór 
może na nie działać ujemnie. 


W czasie mojej II epidemii w roku 1933 poda- 
waliśmy w końcu pierwszego i w drugim tygod- 
niu codziennie zastrzyki dożylne NaCl 10% po 
10 cem3, a w trzecim tygodniu co 2 lub 3 dzień. Za 
mała jednak ilość obserwacji nie zezwala dotych- 
czas na wysnucie ostatecznych wniosków o warto- 
ści leczniczej tego środka we włośniey. 

4) W rozwinietej już chorobie (3—5 tydzień) po- 
stępowanie lecznicze uwzględnić winno zmiany 
chemiczne, wywołane w ustroju przez włośnie lub 
ich toksyny. 

a) Według badań Flurygo krew w czasie 
przebiegu włośnicy ulega rozwodnieniu, występują 
w niej bliżej niezróżnicowane produkty rozpadu 
mięśni; mięsień sam zaś ulega, poza mechanicz- 
nymi uszkodzeniami, wybitnym zmianom chemicz- 
nym: ilość włókien mięśniowych, kreatyniny, za- 
sad purynowych i glikogenu maleje, a wzrasta 
zawartość wody, kwasu mlekowego, lotnych kwa- 
sów itp. W doświadczeniu zwierzęcym włośnie 
mięśniowe okazały się bardzo toksyczne, wywo- 
lując drgawki, obrzęki, gorączkę; udział w trują- 
cym działaniu biorą nukleoproteidy i jady kapi- 
larne (G. B. Gruber). 

b) Objawem ważnym i stałym włośniey jest 
uszkodzona przemiana węglowodanów — hipogli- 
kemia. Hatieganu i Fodor przypisują Szereg 
objawów, jak zmeczenie, objawy nerwowe (bóle 
głowy, zmiany usposobienia, zaburzenia pamieci, 
senność), zaburzenia czynności mięśni zwieraczy 
i odruchów ścięgnistych oraz objawy polyneury- 
tyczne nie bezpośrednio zakażeniu przez włośnie. 
lecz uważają je za wyraz hipoglikemii. 

Celowe postępowanie lecznicze w tym okresie 
choroby polega: 

ad a) na usunięciu szkodliwych dla ustroju 


kwasów i produktów rozpadu włośni wzgl. znisz- 
czonej przez włośnie tkanki mięśniowej, 

ad b) na naprawie uszkodzonej przemiany we- 
glowodanów (leczenie substytucyjne). 

ad a) Oczyścić krew z substancji szkodliwych, 
usunąć nadmierne jej rozwodnienie można przez 
środki moczopędne. Zauważono zresztą w przebie- 
gu włośniey, że z poprawą stanu chorych nastą- 
piło wzmożone wydzielanie moczu. 

A. Landau, B. Jochweds, K. Kumiecki 
iR.Pekielis opisali w roku 1927 dwa przypadki 
włośnicy, wyleczone w bardzo krótkim czasie 
dwoma zastrzykami dożylnymi novasurolu. Auto- 
rzy ci nie mogli jednak oświadczyć, czy skuteczne 
działanie novasurolu w ich przypadkach nastąpiło 
wyłącznie z uregulowania zaburzonej gospodarki 
wodnej, czy też zachodziło równocześnie swoiste 
działanie rtęci. Pewne i bezsprzeczne jednak bylo 
szybkie wyzdrowieniee czego nie osiągnięto po- 
przednim zwykłym leczeniem. 

W obserwowanej przeze mnie II epidemii w roku 
1938 leczono jedną grupę chorych tylko objawowo, 
drugą środkami moczopędnymi (spec. diuretic. 
diuretin.), trzecią wreszcie novasurolem dożylnie. 
Odniosłem wrażenie, że najlepiej działał novasurol 
jako środek najsilniej moczopędny, w drugiej 
grupie poprawa postępowala nieco wolniej, lecz 
znacznie szybciej od chorych z grupy pierwszej, 
leczonych tylko objawowo. W późniejszych spora- 
dyeznych przypadkach z równie dobrym, jak po 
novasurolu skutkiem stosowałem novurit i neptal. 
Niestety nie mogłem wypróbować tych środków 
w epidemii raciborskiej. 

ad b) Leczeniem substytucyjnym jest sto- 
sowanię w hipoglikemii glukozy doustnie w po- 
staci dextropuru i dożylnie w roztw. 20 lub 40°% eo- 
dziennie po 20 em*. Podawanie jej jest w ostat- 
nich latach powszechnie przyjęte (Kru eh en, 
Parisius, Hatieganu, Fodor i inni) i nie 
wymaga zapewne bliższego uzasadnienia. | 

Poleca się stosować codziennie zastrzyki dożylne 
40% glukozy w wypadkach cięższych przez 7—14 
dni z tym, że 2 razy w tygodniu podaje się równo- 
cześnie novasurol 1—2,0 (lecz nigdy razem z roz. 
czynem NaCl). , 

Zapobiegawczo przeciw zubożeniu 
wskazane są równocześnie tran i preparaty wita- 
minowe, 

Niektórzy (Parisius, Sogemeier i inni) 
stosują ponadto wapń w każdej postaci i spodzie- 
wają się przez to wcześniejszego otorbienia i zwap- 
nienia włośni mięśniowych. Parisius poleca je- 
szcze dla lepszego zużytkowania wapnia równocze- 
śnie Vigantol. 

W obserwowanych przeze mnie przypadkach po- 
dawano wprawdzie w epidemii z roku 1933 i raci- 
borskiej z roku 1947 wapń doustnie, lecz w małych 
dawkach (raczej tradycyjnie), które nie mogiy 
wpłynąć leczniczo na przebieg schorzenia. Skutecz. 
ność wapnia we włośnicy jest na razie wątpliwa: 
przeciwwskazań jednak nie ma. 

D) Niepoślednie znaczenie na sam przebieg wło- 
śnicy, szybki powrót do zdrowia i zapobieganie po- 
wikłaniom ma zachowanie się chorego w czasie 


witaminów 


choroby, stosowane zabiegi fizykalne i odpowied. 
nia psychoterapia. 

Sporne są zapatrywania różnych autorów, czy 
chory winien skrupulatnie przestrzegać leżenia 
w łóżku, czy też używać w miarę ruchu. Kru- 
chen, Haringi Lederer zwracają uwagę na 
konieczność długotrwałego wypoczynku, tj. leżenia 
w łóżku i oszczędzania, Parisius poleca w dru- 
gim okresie choroby przeciw bólom mięśniowym 
ciepło, później masaż, a w trzecim okresie ćwicze. 
aia oddechowe, śpiew, gimnastyke, spacery tere- 
nowe, masaże, Sylla zaś uważa ścisłe przestrze- 
ganie leżenia w łóżku za zbyteczne. l 

U naszych chorych rozpoczynaliśmy dość weze- 
śnie masaż kończyn dolnych, a przebywanie poza 
łóżkiem uzależnialiśmy od wysokości ciepłoty 
ciała, stanu serca i krążenia. Ćwiczenia oddecho- 
we poleca się u wszystkich chorych, zwłaszcza ob- 
lożnie, chociażby w celu zapobiegania powikła. 
niom płuenym. 

Konieczne też jest wpływanie na psychikę cho- 
rych, których duży odsetek poddaje się w czasie 
zdrowienia ideom hipochondrycznym. Przez odpo. 
wiednie podejście, rozkład zajęć, a nawet dyscv- 
plinę można takim chorym wszczepić nową chęć 
i radość do życia (Parisius). Nie ma zresztą 
istotnego powodu do jakichkolwiek obaw, bo we- 
dług Grubera dolegliwości reumatyczne po 
włośnicy nie można oceniać jako włośnice; nie 
stwierdzono również, aby włośnie mogły tworzyć 
predyspozycję rakową, a długość „życia włośnio- 
watych ocenia się na równi z ludźmi, którzy nie 
przebyli włośnicy. 

Jeżeli miernikiem wartości naszych poczynań 
leczniczych byłyby, jak zazwyczaj, odsetek wyle- 
czonych i czas trwania choroby, to w opisanych 
epidemiach podany sposób leczenia dowiódłby je- 
go skuteczności. Niestety miernik ten zawodzi 
zwłaszcza we włośniey, schorzeniu, które wyka- 
zuje samoistne remisje i którego przebieg, nieza- 
leżnie od szeregu innych czynników w dużej mie- 
rze zależy od indywidualnej odporności ustroju 
i od panujących w chwili spożycia miesa zakażo- 
nego i bezpośrednio po niej odczynów chemicz. 
nych w przewodzie pokarmowym. 

Przez stworzenie warunków nieodpowiednich 
dla rozwoju włośni, usunięcie wytwarzanych szko- 
dliwych dla ustroju kwasów za pomocą środków 
moczopędnych oraz przez leczenie substytucyjne -— 
podany wyżej sposób leczenia włośnicy, oparty 
na obserwacji czterech epidemii wydaje się nam. 
wobec braku leczenia swoistego, w chwili obecnej: 
za najwięcej skuteczny i celowy. 
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SUMMARY 
On the treatment of trichinosis. 
by L. Lisiecki, M. D. 


Following the observations of four epidemies 
with total number of 447 cases the author discus- 
ses from eristical point of view the present me- 
thods of treatment, states the inefficiency of Fua. 
dine and advices in view of the lack of specifie 
therapeutics the biological treatment harming the 
life conditions of trichinelia. 

For this purpose he administers in first days 
strong laxatives and emetics and alkalinizes the 
gastric contents by sodium bicarbonate to pre- 
vent the excystation of trichinella capsules by 
gastrice acids. In 2-nd eventually 3-rd week he in- 
jectes intravenously 10% NaCl solution and in 
advanced stage (3-rd — 5-th week) beside pallia- 
tive measures tries to eliminate the toxic sub- 
stances derived from trichinellas and from dema- 
ged museles by using diuretics preferably of 
Mercury group. 

Simultaneously in view of hypoglycaemia coe- 
xisting always in this disease he gives dextrose 
with vitamin C. He starts also early massages, 
hot applications and exercises and energetic psy- 
chotherapy. 

The course of disease independently of other 
agents and of individual resistance of the body 
depends greatly from the chemical reaction pre- 
sent in the digestive channel during and shortly 
after the consumption of infected pork. 


Dr med. MICHAŁ LITYŃSKI Warszawa 


St. asystent. 


(Z X Oddziału Chorób Wewnętrznych Szpitala Wolskiego, 
Ord. Dr Jan Trzebiński) 


Przyczynek do leczenia bezmoczu sublimatowego © 


dożylnymi wstrzykiwaniami nowokainy 


Sublimat jest silną trucizną dla wszystkich tka- 
nek. Użyty drogą doustną uszkadza błonę śluzową 
jamy ustnej, przełyku i żołądka, sprowadzając 
zmiany: od banalnego przekrwienia do głębokich 
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owrzodzeń i rozległej martwicy; w dalszych czę. 
ściach przewodu pokarmowego powoduje zmiany 
głównie w jelicie grubym w postaci banalnęgo 
nieżytu do ciężkiego zapalenia krwotocznego 
i martwicy. Rozpiętość zmian i szybkość ich zja- 
wiania się zależy od dawki trucizny. Wchłanianie 
się sublimatu w przewodzie pokarmowym odbywa 
się nader łatwo. 

Wcehłonięta rtęć krąży w ustroju w postaci roz- 
puszczalnych białczanów rtęci, dociera do wszyst- 
kich tkanek i narządów, znajduje się we wszyst- 
kich wydzielinach i wydalinach, przy czym wyda- 
lanie jej odbywa się powoli. Najwyższa dawka jed. 
norazowa nieszkodliwa dla osobnika dorosłego nie 
może przekroczyć 0,03 œg, a dobowa 0,1 g. Większe 
dawki sublimatu są trujące. Granica między daw- 
ką trującą a bezwzględnie śmiertelną nie jest do-' 
tychezas określona nawet w przybliżeniu. Zależy 
ona w dużej mierze od wraźłiwości osobniczej oraz 
od stanu anatomiczno-czynnościowego narządów 
miąższowych, które są uszkadzane z chwilą wchło- 
nięcia się. Najgłębsze zmiany zachodzą w nerkach 
i wątrobie. Znane są przypadki zejścia śmiertel- 
nego po zażyciu 0,5 g. Uszkodzenie wątroby prze- 
biega jako wątrobiea (hepatosis) bez żółtaczki lub 
z żółtaczką, od najlżejszej do ciężkiej, ze wszyst- 
kimi jej skutkami. Uszkodzenie nerki. objęte usta- 
loną przez patologo-anatomów nazwą nerki subli- 
matowej, charakteryzuje się trzema okresami: 
okres pierwszy zmian miąższowych, zwyrodnienio- 
wych, martwicy nabłonka kanalików i masowego 
złuszczania się nabłonków, przy równoczesnym po- 
wiekszeniu objętości nerki wskutek zwiększenia 
się objętości całego aparatu kanalikowego oraz 
przy niedokrwieniu całej nerki wskutek mecha. 
nicznego ucisku na naczynia krwionośne, bądź też 
ich odruchowego stanu kurczowego. 


Okres drugi — szarobiałej nerki — charaktery- 
zuje się, obok daleko posuniętej martwicy, nadal 
trwającym brakiem krwi w całym układzie na- 
czyniowym oraz rozpoczynającą się odnową na- 
błonka. Okres trzeci, tzw. nerki czerwonej, cha- 
rakteryzuje się silnym 'przekrwieniem, odnową 
nabłonków i ogniskami zwapnienia. 


Z punktu widzenia klinicznego przebieg za- 
trucia sublimatem podzielić się da na kilka okre- 
sów, zarysowujących się wprawdzie niezbyt ostry- 
mi granicami, lecz dość wyraźnymi fazami. Po- 
dział ten ze wszechmiar celowy wprowadzony zo- 
stał przez Landaua i Fejgina. Okres wstęp- 
ny czyli pierwszy, to objawy związane z obraże- 
niem błony śluzowej jamy ustnej, przełyku i żo- 
łądka. Trwa on od chwili przyjęcia środka do 
chwili zjawienia się bezmoczu. W tym okresie ob- 
serwuje się niejednokrotnie „piorunujące* działa- 
nie sublimatu i zgon wskutek uszkodzenia rtęcią 
mięśnia sercowego. Okres drugi, to okres bezmo- 
ezu, trwający od dwóch do siedmiu dni, stanowią- 
cy objaw każdego cięższego zatrucia; zaczyna się 
przeważnie w początku drugiej doby, a może zja- 
wić się prawie natychmiast. W moczu, który może 
oddać chory w niewielkiej zaledwie ilości, stwier- 
dza się białko i poszczególne świeże i wyługowane 
krwinki czerwone. Stopniowo a szybko rozwijająca 


sie azocica przebiega wśród stopniowo pogarszają- 
cego się poczucia. Okres trzeci, trwający trzy do 
pięciu dni, charakteryzuje się podjęciem przez ner- 
ki czynności wydalania moczu o niskim ciężarze 
gatunkowym, wskutek utraty zdolności zagęszcza. 
nie przez aparat kanalikowy. Pomimo szybko 
wzmagającej się diurezy azociea nie tylko nie 
zmniejsza się, ale nawet wzrasta, a ciśnienie tęt- 
nicze nie spada. Okres ten, zwany przez autorów 
okresem pozornej lub względnej poprawy, obej- 
muje 6.—12. dzień od chwili zatrucia. Okres czwar. 
"ty, najgroźniejszy dla życia, barwny pod względem 
różnorodności objawów i niezmiernie przykry dla 
chorego, charakteryzuje się objawami ciężkiej, bo 
w pełnym rozkwicie moczniey, przy wysokim po- 
ziomie mocznika, kwasu moczowego i reszty azo- 
towej, spowodowanej nagromadzeniem się produk. 
tów przemiany białkowej, związanej z tzw. tok- 
sycznym rozpadem białka tkankowego przez za- 
działanie na nie rtęci. Jest to tzw. okres azocicy 
późnej. 

Chory jest niezmiernie osłabiony, ma bóle gło- 
wy, niedowidzenie, wstręt do jedzenia, nudności, 
wymioty, niejednokrotnie biegunki; owrzodzenia 
śluzówek pogłębiają się szczególnie w jamie ust- 
nej, gdzie rozwijać się może głęboka martwica tka: 
nek z następowymi krwawieniami. Tętno jest 
przyspieszone, twarde, zjawia się sinica kończyn 
i nosa (obrzęków nie stwierdza się). Zaznacza się 
postępujący spadek wagi ciała. W okresie tym zda- 
rza się najwięcej zgonów. Zjawić się może wreszcie 
i okres piąty, tj. okres poprawy istotnej, dzięki 
ustąpieniu azociey, wskutek stałej wzmożonej 
diurezy. 

Tak więc bezspornie przyjąć należy, że istotą 
„nerki sublimatowej* jest azocica, przebiegająca 
w formie lekkiej do najcięższej. Ona bywa główną 
przyczyną zgonu, ona jest najtrudniejszym pro- 
blemem, często nierozwiązalnym dla lekarza. Po- 
zostałe, również groźne zresztą objawy, jak zapa- 
lenie jelita grubego, daje sie łatwo opanować prze- 
tworami bizmutu, zapalenie wrzodziejące błon ślu- 
zowych — penicyliną, krwawienie z dziąseł — tam- 
ponami nasyconymi koagulenem. 

Problem azocicy retencyjnej, wskutek przeisto- 
czenia się nerki w klinicznym okresie drugim z na- 
rządu niezmiernie czynnego w zaporę nie do prze- 
bycia dla produktów azotowej przemiany materii, 
interesuje lekarzy wielu specjalności: internistów, 
urologów i chirurgów. Azocica zjawia się tu po- 
czątkowo wskutek bezmoczu, potęguje się w miarę 
gromadzenia się typowo powstających w ustroju 
końcowych produktów przemiany materii białko- 
wej. Następnie jednak wzrost ilości tych produk- 
tów w okresie trzecim zatrucia sublimatem jest tak 
szybki, że nawet dla nerki już czynnej jest niepro. 
porcjonalnie za duży, by mogła ona sprostać za- 
daniu. Istotną przyczyną niedostatecznej wydolno- 
Ścl nerki mają być głębokie zmiany w aparacie 
kanalikowym, które według zgodnej opinii Ro h- 
landa i Volharda spowodowane są obniże- 
niem poziomu chlorków we krwi. Inaczej ująwszy, 
twierdzą oni zgodnie, że głównym czynnikiem 
nszkadzającym nerkę jest obniżona zawartość 


chlorków we krwi, a w mniejszym stopniu rtęć. 
Niewątpliwym jest jednak fakt, że okres bezmoczu 
decyduje o katastrofalnym i groźnym dla życia 
podniesieniu się we krwi końcowych produktów 
rozpadu białka i że skrócenie okresu bezmoczu lub 
niedopuszczenie do bezmoczu stworzyłyby warun. 
ki „pewniejszego wydalenia elementów „azociey 
późnej”, uwzględniając nawet zmniejszoną wydol- 
ność nerki, według teorii Rohlanda i Vol- 
harda. 


Anatomo-patologicznie szarobiała nerka, cechu- 
jąca sę zmianami miąższowymi, ale równocześnie 
pozbawiona krwi, nie jest w stanie pracować pra- 
widłowo. Przeistoczenie jej w narząd dobrze 
ukrwiony rozwiązałoby w dużej mierze sprawę jej 
czynności. Nerka bowiem dla swej pracy wyma. 
ga stałego intensywnego ukrwienia. Jest narzą- 
dem, który wymaga dla sprawnego działania 
znacznej ilości tlenu i pod tym względem stoi 
w pierwszej kolejności za mięśniem sercowym. 
Zużywa ona 5—20% ogólnej ilości tlenu zawar- 
tego we krwi krążącej. Bez względu na przyczynę 
niedostatecznego ukrwienia fakt niedotlenienia 
nerki odbija się szybko na jej stanie anatomicz. 
nym, a w pierwszym rzędzie na jej czynności, po- 
wodując w następstwie, nawet po krótkim okre- 
sie niedokrwienia, wielogodz'nny stan bezmoczu. 
Zatrucie sublimatem powoduje pod tym wzglę- 
dem warunki szczególnie ciężkie. Dla ratowania 
nerki stosują chirurdzy jej obłupienie (decapsu- 
latio), które ma wyzwolić narząd uciśnięty i za- 
tamponowany z niepodatnej i ciasnej otoczki 
i stworzyć warunki lepszego w nim krążenia. 
Chirurdzy nie są zgodni w zapatrywaniu na za. 
bieg obłupienia w przypadkach skąpomoczu i bez- 
moczu, zwłaszcza z chwilą zjawienia się azocicy. 
Ratowniczy ten zabieg stosują. gdy zawiodą 
wszystkie inne środki i uważają go przeważnie 
za nie zapewniający należytego wyniku. Eppin. 
ger stw'erdza, że bezmocz stanowi bezwzględne 
wskazanie do obłupienia, zwłaszcza gdy przyczy- 
ią jest ostre obrzmienie miąższu nerkowego. 
Volkmann zaleca obłupienie w przypadkach 
skąpomoczu i bezmoczu przy nieskuteczności le- 
czenia wewnętrznego i przed wystąpieniem nie- 
odwracalnych zmian miąższowych; Stjeh 
w ciężkich ostrych, toksycznych zapaleniach ne- 
rek z nerczycą, Rowsing, Oeleeker — w ner- 
czycach lipoidówych. Obowiązuje zasada ope- 
rowania obustronnego. Papin, Ambard, Le- 
riche i Harrison zalecają zwolnienie nerki 
z otoczki łącznotkankowej oraz uwolnienie tet- 
nicy nerkowej z włókien nerwowych we wszyst- 
kich przypadkach jej nadmiernego ucisku wsku- 
tek ostrego obrzęku miąższu nerkowego w celu 
usunięcia stanu tzw. nefrojaskry. Obłupienie 
nerki ma powodować zmniejszenie ciśnienia śród- 
nerkowego. 

Podobne wyniki, jak przez obłupienie osiąga 
się przez wstrzykiwanie roztworów nowokainy do 
otoczki tłuszczowej nerki lub wnęki nerki. Me- 
toda blokowania nowokainowego zapoczątkowana 
została przez Lerichea w przypadkach zabu- 
rzeń w ukrwieniu nerki i z myślą zadziałania na 
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nerw sympatyczny. Przerwanie ciągłości włókien 
nerwu sympatycznego przez przecięcie nożem za- 
stąpiono blokadą nowokainową, powodując roz- 
szerzenie naczyń krwionośnych przez porażenie 
wazokonstriktorów nerwu sympatycznego. Podob- 
nie jak zjawisko bólu, tak i ucisk na ścianę na- 
czynia krwionośnego wyzwala odruchowe podraż- 
nienie wazokonstriktorów, skurcz naczynia krwio, 
nośnego, niedożywienie tkanki lub narządu, a za- 
tem i bolesne niedokrwienie narządu. Znieczule. 
nie nowokainowe przerywa ten circulus vitiosus 
„ból-skurcz naczyń—niedożywienie—ból*, prowa. 
dząc tym samym do poprawy ukrwienia i wyle- 
czenia. Autorzy rosyjscy dowodzą przy pomocy 
olbrzymiej statystyki, że blokada pozwala leczyć 
również procesy zapalno.wysiękowe dzięki przer- 
waniu drogi odruchowej „ból-zapalenie". Z ta- 
kim ujęciem problemu zgadzają się przedstawi- 
ciele świata lekarskiego Europy Zachodniej 
(Spiess) i udowadniają, że usuwanie bólu ha- 
muje rozwój procesu zapalnego. W zakresie na- 
czyń krw onośnych działanie farmakodynamiczne 
nowokainy wyraża się w pierwszym rzędzie roz- 
szerzeniem ich światła i w tym leży istota działa- 
nia leczn'czego. 

W odniesieniu do sprawy blokady nowokaino- 
wej nerek Francuzi zapoczątkowali ją w przypad- 
kach przewlekłych stanów zapalnych nerek, przy 
czym okazało się, że następowało wzmożenie diu- 
rezy i obn żenie ciśnienia tętniczego, jako niewąt- 
pliwy wyraz rozszerzenia naczyń krwionośnych 
nerki. Na temat ten ukazały się liczne publikacje, 
dotyczące zabiegu pod nazwą „infiltration aneste_ 
tique du pedieule rónal*. Zabieg polegał na infil- 
tracji nowokainowej całej tkanki okolokręgosłu. 
powej, położonej zaotrzewnowo i podprzeponowo, 
zawierającej pnie i włókna nerwów trzewnych 
i górne zwoje sympatyczne lędźwiowe. Zakres tego 
znieczulenia zależał od ilości wstrzykniętego 
płynu. 

Oprócz stanu skąpomoczu w przypadkach zapa- 
lenia nerek, wskazanie do blokady, bez obawy po- 
wikłań, stanowią stany skąpomoczu w przypad- 
kach cieżkiej niewydolności krążenia na tle wad 
serca, stanu odruchowego bezmoczu w przypad- 
kach kolki nerkowej oraz coraz częstsze stany 
bezmoczu powstałe wskutek zaczopowania m0Cz0- 
wodu złogami sulfamidów, jak również objaw bez- 
moczu w przypadkach zatrucia sublimatem. Nie 
w każdym przypadku jednak blokada nerek oka- 
zuje się skuteczna lub wystarczająca. W poszuki- 
waniu dalszych sposobów i środków zastosowano 
nader śmiałą metodę wstrzykiwań nowokainy do- 
żylnie. Spostrzeżenia poczynione w niedawno ob- 
serwowanym przypadku  bezmoczu, wynikłego 
w  następtwie zatrucia sublimatem, pozwalają 
uznać metodę dożylnego wprowadzania nowokai. 
my za celową. Oto opis przypadku. Na X Oddział 
Chorób Wewnętrznych Szpitala Wolskiego przy- 
wieziono chorą S. M. lat 32, (l. ks. gł. 4371/47), 
która w celu samobójczym zażyła czubatą łyżeczkę 
sproszkowanego sublimatu, rozpuszczonego w nie. 
wielkiej ilości wody. Zażycie trucizny zdarzyło się 
przed dwiema godzinami. Stan dematki przedsta- 
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wiał się następująco: podmiotowo — skargi na 
uczucie palenia w jamie ustnej, gardle j przełyku; 
przedmiotowo — przekrwienie błony śluzowej ca- 
lej jamy ustnej i gardzieli, przyspieszone tętno do 
120 uderzeń na minutę, ciśnienie tętnicze 100/60 mm 
Hg, daremne odruchy wymiotne. Dokonano plu- 
kania żołądka, przy czym w popluczynach stwier- 
dzono dość znaczną ilość śluzu podbarwionego 
krwią. Z powodu znacznych bólów wstrzyknięto 
podskórnie 0,02 g pantoponu oraz rozpoczęto poda- 
wanie węglanu bizmutu, który stosowano w dal- 
szym ciągu przez szereg dni. Niewielka ilość mo- 
czu, którą oddała chora na polecenie zawierała jako 
składniki nieprawidłowe jedynie ślady białka, po. 
szczególne krwinki czerwone świeże i wyługowa- 
ne. W sześć godzin od chwili zażycia sublimatu 
chora nie była już w stanie więcej oddać moczu. 
Cewnikowanie pęcherza moczowego nie stwier- 
dziło żadnej pozostałości. Stan chorej wkrótce stał 
się ciężki. W ciągu pięciu następnych dni cały 
wysiłek leczniczy zmierzał w kierunku spowodo- 
wania diurezy; zastosowano więc ciepłe okłady na 
okolicę nerek, wlewania hipertonicznego roztworu 
glukozy dożylnie, codziennie wlewania dożylne 
kroplowe plazmy. W szóstym dniu bezmoczu za- 
stosowano blokadę nowokainową, wstrzykująe 
w okolicę wnęki obydwóch netek.po 50 ml 1/2% 
roztworu nowokainy. Dokonany zabieg nie odniósł 
skutku. Stan chorej ciężki: zdradza ogólny niepo- 
kój, ma wstręt do jedzenia, ból głowy, niedowidze- 
nie, nudności, czkawkę, daremne odruchy wy- 
miotne, oddech kwasiczy, gorączkę 38,3%, tętno 
przyspieszone, twarde, ciśnienie tętnicze 180/100 
mm Hg, krwawienie z dziąseł z rozległych i głę- 
bokieh owrzodzeń, poziom mocznika we krwi wy- 
nosi 240 mg "o. Wobec trwającego stanu bezmoczu 
przy rozwiniętej w pełnym obrazie azocicy, za- 
proszono na naradę urologa (Dr St. Wesołow- 
ski), który wobec wysuniętej propozycji obłupie- 
nia nerek, uznając stan za beznadziejny, wypowie- 
dział się przeciwko temu zabieggwi, mogącemu 
jedynie przyspieszyć zejście śmiertelne. Natomiast 
wspomniał o celowości zastosowania próby, mają- 
cej pobudzić diurezę, a polegającej na wstrzyknię- 
ciu dożylnym 10 ml 1%o wodnego roztworu nowo- 
kainy, w ślad za urologami francuskimi, którzy 
zastosowali ten środek w przypadku bezmoczu po- 
sulfamidowego. Zabieg ten został przeprowadzony, 
przy czym po 20 min. chora oddala okolo 10 ml 
moczu; w godzinach wieczornych zabieg powtó- 
rzono, przy czym podano 8 ml w/w roztworu do- 
żylnie; wkrótce potem chora oddała mocz kro- 
plami. Następnego dnia powtórzono wstrzyknię- 
cie, po czym chora oddała wkrótee kilkanaście ml 
moczu, a wieczorem 200 ml. Ponieważ nie zauwa- 
żono żadnych skutków mogących świadczyć 
o niekorzystnym wpływie nowokainy. rozpoczętą 
metode kontynuowano, stosując wstrzyknięcia 
2 razy dziennie po 10 ml 1% roztworu wodnego 
nowokainy. Diureza przebiegała następująco: 
w trzecim dniu 200 ml, w czwartym 400 ml. w pią- 
tym 440 ml, w szóstym dniu przyjętej metody 
wstrzyknięto nowokainę jeden raz, a diureza wy- 
niosła 460 ml. Następnego dnia nie podano nowo- 


kainy, przy czym nastąpił prawie całkowity bez- 
mocz; chora oddała w ciągu całej doby zaledwie 
parę kropli moczu. W ósmym dniu wstrzyknięto 
znów nowokaineę, przy czym diureza wyniosła 
800 ml w ciągu doby. Lek ten zastosowano jeszcze 
w ciagu 2 dni, tj. do czagu, gdy diureza wzrosła 
do objętości 1700 ml na dobę. Więcej nowokainy 
nie wstrzykiwano, a diureza utrzymywała się na- 
dal na poziomie około 2 litrów na dobę. Pomimo 
dobrej diurezy, poziom mocznika we krwi nie 
tylko nie malał, lecz wzrósł w 13. dniu choroby 
do 400 mg o, świadcząc o wzmożonym toksycz- 
nym rozpadzie białka, a zatem o zatruciu, jakie 
da się zaliczyć do kategorii bardzo c'eżkich. 
Okres ten zamanifestował się ponadto rozległą 
martwicą podniebienia miękkiego i dziąseł aż do 
obnażenia korzeni zębowych, wyrostków zębodo- 
lowych oraz żuchwy i krwotokami. Tamponada, 
zastosowanie koagulenu i dużych dawek penicy- 
liny miejscowo i we wstrzyknięciach pozwoliły 
opanować rozwój zmian martwiczych i zapobiec 
zagrażającej niewątpliwie posocznicy. 26. dnia 
choroby zjawiło się powikłanie w postaci ogni- 
skowego zapalenia płuc, które znów zlikwidowano 
penieyliną. Dopiero 30. dnia można było przyjąć, 
że chora jest uratowana. Następne miesiące były 
okresem powolnego powrotu do zdrowia. Chora 
w ciągu 8 tygodni przybrała na wadze 12 kg. Stan 
ciężkiej pokrwotocznej niedokrwistości ulegał 
szybkiej poprawie; próby czynnościowe nerek do- 
konane w końcu trzeciego miesiąca od chwili za- 
trueia wypadły dobrze. Zestawiając objawy kli- 
niczne opisanego przypadku, przyjąć należy, iż 
da się on zaszeregować do kategorii bardzo cięż. 
kich, a nawet beznadziejnych. Wprawdzie bez- 
mocz zupełny trwał w sumie nie dłużej jak 6 dni, 
a okres skąpomoczu jeszcze kilka dni, przebieg 
poszczególnych okresów odbiegał znacznie od 
klasycznego schematu, szczególnie czasem ich 
trwania. Wprawdzie Landau i Fejgin przy- 
taczają przypadek zatrucia sublimatem wyłeczo- 
ny, pomimo trwania okresu bezmoczu przez 7 dni, 
to jednak wolny on był od ciężkich powikłań, ja- 
kie zjawiły się w naszym przypadku. Na plan 
pierwszy wysuwał się więc obraz długotrwałego 
bezmoczu i azocicy oraz powikłania w postaci 
rozległej martwicy śluzówki jamy ustnej. Przy- 
wrócenie diurezy dzięki dożyłlnemu zastosowaniu 
nowokainy stało się zabiegiem ratowniczym bez 
zastrzeżeń. Wstrzykiwaniom nowokainy przypi- 
sać należy wpływ diuretyczny, nie zaś zjawisku 
samorodnemu, jakie obserwuje się w lżejszych 
przypadkach. zatruć. O powyższym świadczv nie- 
zbicie fakt ponownego zahamowania wydalania 
moczu z chwilą zaprzestania stosowania nowokal- 
ny w szóstym dniu przyjętej metodv. Korzystne 
działanie jej na zablokowany układ filtrujący 
nerek pozwala rozszerzyć pojecie w dziedzinie 
farmakodynamiki i toksykologii nowokainy. Do 
niedawna dożylne wprowadzenie nowokainy uwa- 
źano za niebezpieczne i nieobliczalne w skutkach. 
Zejście śmiertelne podczas stosowania znieczule- 
nia miejscowego nowokainą, nawet dawkami nie- 
dużymi, tłumaczono” sobie właśnie przypadko- 


wym wprowadzeniem nowokainy dożylnie, w prze- 
ciwieństwie do dobrego znoszenia przez ustrój 
roztworów nowokainy wprowadzanych śródtkan- 
kowo. Toksyczność nowokainy jest istotnie nie. 
wielka, o czym świadczyć może fakt zużycia 
w pewnym przypadku przez Lagenmeistera 
do znieczulenia miejscowego 700 ml 0,5% roztwo- 
ru nowokainy, a więc 35 g. Z drugiej strony 
znane jest zjawisko nadwrażliwości w stosunku 
do nowokainy, które potwierdzają liczne fakty 
nagłego zgonu, jak np. przypadek opisany przez 
Ziemkego, dotyczący kobiety, która zmarła 
nagle po wprowadzeniu do jamy nosowej tam- 
ponu nasyconego 2 ml 0.5% roztworu nowokainy. 

Przytaczam za K. Sigg'em zestawienie wska- 
zań do stosowania dożylnego nowokainy, wynika- 
jących z doświadczenia poszczególnych autorów. 
Po raz pierwszy nowokainę dożylnie zastosował 
Bier w roku 1908, wstrzykując ją na obwodo. 
wym końcu kończyny dolnej, po założeniu opaski 
Fsmarcha, uzyskując całkowite znieczulenie ca- 
łej kończyny. Znieczulenie nie wywołało żadnych 
niepożądanych objawów ogólnych. Od roku 1937 
Levy stosuje dożylne wstrzykiwania nowokainy 
przy szumie w uszach. Od roku 1940 zastosowano 
w klinice Mayo dożylne wstrzykiwania nowokai- 
ny dla zwalczania świądu w żółtaczce. W r. 1941 
Dos Ghali opublikował metodę stosowania do- 
żylnie nowokainy w przypadkach napadów dy- 
chawicy oskrzelowej, stanach  śpiączkowych, 
skurczach tętnie wieńcowych. nadciśnieniu tetni- 
czym, bezmoczu, krwiopluciu i zatorach poopera- 
cyjnych. w bezmoczu pochodzenia odruchowego 
i świądzie w żółtaczce. W roku 1948 Gordon 
ogłosił sprawozdanie, dotyczące dodatnich wyni- 
ków leczenia tą metodą przypadków ciężkich opa- 
rzeń ogólnych i złagodzenie bólów (200—500 ml 
0,1—0.2%%6 nowokainy w roztworze soli fizjologicz. 
nej lub 5% glukozy we wlewaniach kroplowvch 
w ciągu 1—1'/+ godziny, do ogólnej ilości 1 œ no- 
wokainy). 

W roku 1945 Mac Lachlin opublikował wy. 
niki pomyślnego stosowania prokainy w tych 
samych stężeniach i w ten sam sposób, osiągając 
wielogodzinny stan znieczulenia bólów w przy- 
padkach resekcji żołądka, wycięcia pęcherzyka 
żółciowego, lobektomii i operacji przepuklin, pod. 
kreślając nieporównaną przewagę tego środka 
nad morf'ną, która powoduje wymioty, oszoło- 
mienie, zaburzenia w krążeniu i ogólne złe poczu- 
cie chorego. 

Mechanizm leczniczego działania nowokainy 
wprowadzonej śródtkankowo, jako tzw. blokada 
krótka lub blokada okrężna staje się coraz bar- 
dziej jasny dzięki podstawowym pracom Bru. 


cea, Butkiewicza, Fenza, Kuhlen- 
kampfa, Lerichea, Mandla, Schlei- 
cha, Spiessa, Sperańskiego. Wisz. 


niewskiego. W blokadzie miejscowej zachodzi 
ziawisko zniesienia przewodnictwa nerwów czu- 
ciowych i współezulnych, zablokowanie na ogra- 
niczonej przestrzeni sieci rozgałęzień nerwu 
współczulnego, zniesienie miejscowego stanu 
wzmożonego napięcia nerwu współczulnego i wy- 
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lączenie szkodliwego wpływu tego napiecia, 
a w ślad za tym poprawa miejscowego ukrwienia 
i poprawa przemian biochemicznych. 

Hazard na podstawie swych wspaniałych 
badań na zwierzętach stwierdził szczególnie silny 
wpływ nowokainy i jej pochodnych na układ ner- 
wowy roślinny obwodowy i ośrodkowy. State 
ujmuje mechanizm działania dożylnie wprowa- 
dzonej nowokainy jako bezpośredni wpływ znie- 
czulający na Śródbłonek tętniczek i włośniczek 
oraz rozszerzenie ich światła. 

Jaki jest mechanizm działania na nerkę no- 
wokainy podanej drogą dożylną? Czy zachodzi tu 
blokada zakończeń nerwów zwężających światło 
włośniczek kłębuszków nerkowych, czy oddziały- 
wanie na zwoje i komórki nerwowe wewnątrzner- 
kowe, czy oddziaływanie na unerwienie regu- 
lujące wydalanie, czy wchłanianie wsteczne? Na- 
sze wiadomości histofizjologiczne i biochemiczne 
są niedostateczne, by napewno odpowiedzieć na to 
pytanie. Faktem jest dodatni wływ dożylnego 
wprowadzenia nowokainy w celu odblokowania 
nerki nieczynnej. 
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1948, Z. 3. 40. 
SUMMARY 
Contribution to treatment of anuria caused by 


mercury by applying intravenous injections of | 


Novocaine 
by Michał Lityński, M. D. 

At the outset of the article the author deals 
with the toxic properties of mercury chlorite and 
its action on the mucous membrana of digestive 
tract, liver and kidneys. Then he proceeds to con- 
sidering the problem of pertinence of clinical di- 
vision of the jllness caused by mercury chlorite 
poisoning into five stages, special attention being 
paid to the phase of anuria as the most dange- 
rous period for the human organism. 

So far the efforts of various specialists to- 
wards restoration of normal urination have given 
insignificant results. 

In the quoted case of anuria caused by serious 
mercury poisoning the author applied besides va- 
rious therapeutic means intravenous injections of 
1°% solution of Novocaine. Results obtained by 
him with regard to urination were favourable. 
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The latter part of the article is devodet to 
the problem of the mechanism of action of Novo- 
caine blockage when applied locally as well as 
when administered into the veins. 


Dr Andrzej JUS Wrocław 


st. asystent Kliniki 
Leczenie padaczki pochodnymi hydantoiny 
Z Kliniki Psychiatrycznej (Prof. Dr A. Demianowski) 
i Woj. Szpitala Psychiatrycznego we Wrocławiu. 
W 1988 roku autorzy amerykańscy Merritt 
i Putnam wprowadzili do arsenału leków prze- 
ciwdrgawkowych nowy środek: sól sodową dwufe- 
nylhydantoiny. Merritt, Putnam i Schwab 
stwierdzili działanie przeciwdrgawkowe tego środ- 
ka w czasie seryjnych badań nad wplywem roz- 
maitych leków na wysokość progu „pobudliwości 
drgawkowej u kotów, poddawanych dzialaniu 
prądu elektrycznego. Zmniejszenie się pogotowia 
drgawkowego czyli podwyższenie się progu po- 
budliwości drgawkowej mierzono wzrostem natę- 
żenia prądu, potrzebnego do wywołania napadu 
drgawkowego u zwierzecia. W ten sposób auto- 
rzy amerykańscy przebadali znaczną ilość róż- 
nych środków uspakajających i nasennych.- Opi- 
sana metoda daje możność stwierdzenia w sposób 
obiektywny działania przeciwdrgawkowego leku; 
równocześnie można wydzielić te leki, które przy 
jak najmniejszym działaniu nasennym wykazują 
silne działanie przeciwdrgawkowe. 3 
Jak to potwierdziły późniejsze prace kliniczne, 
dwufenylhydantoina jest właśnie takim lekiem, 
który w dawkach, działających silnie przeciw- 
drgawkowo nie działa nasennie. Przy przewłocz- 
nym podawaniu tego leku mogli wspomniani 
autorzy amerykańscy stwierdzić doświadczalnie, 
że próg pobudliwości drgawkowej tak znacznie 
się podwyższył, że przy użyciu najwyższego na- 
tężenia prądu, na jakie aparat pozwalał, nie moż- 
na było wywolać u kotów napadu drgawkowego. 
Wzór chemiczny soli sodowej dwufenylhydan- 
toiny przedstawia się następująco: 
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Hydantoina stoi pod względem chemicznym 
blisko pochodnych kwasu barbiturowego. Inną 
pochodną hydantoiny, fenyletylhydantoinę, czyli 
nirwanol stosuje się już od dawna w klinice neu- 
rologicznej. 

Pierwsze próby kliniczne Merritta i Put. 
nama z 1938 roku z nowym lekiem dały pozy- 
tywne, zachęcające wyniki. Na 118 chorych z czę- 
stymi wielkimi napadami stwierdzono w 68 przy- 
padkach w okresie do dwóch miesięcy od chwili 
rozpoczęcia leczenia całkowite ustanie napadów, 
w 32 przypadkach liczba napadów znacznie się 
zmniejszyła i jedynie w 18 przypadkach poprawa 
była albo bardzo nieznaczna, albo zupełnie jej 
nie było. 

Na 74 chorych z bardzo częstymi, wyłącznie 
małymi napadami stwierdzono po zastosowaniu 
soli sodowej dwufenylhydantoiny calkowite usta- 


nie napadów w 26 przypadkach, a w 12 przypad- 
kach stan chorych pozostał bez: zmian. Autorzy 
amerykańscy stosowali dawkę dzienną w wys0- 
kości 0,2—0,6 g, najczęściej podając 0,1 g trzy razy 
dziennie. U dzieci stosowano dawkę odpowiednio 
mniejszą, Merritt iPutnam zauważyli w ló% 
przypadków leczonych sołą sodową dwufenylhy- 
dantoiny następujące toksyczne objawy: zawroty 
głowy, podwójne widzenie, osłabienie wzroku, 
nudności. Objawy te miały przejściowy, zupełnie 
niegroźny charakter i po nieznacznym obniżeniu 
dawki znikały bez śladu. W kilku przypadkach 
jako powikłanie leczenia wystąpiło zapalenie 
skóry, w jednym przypadku o przebiegu ciężkim. 

W ciągu ostatnich lat w wielu krajach prze- 
prowadzono systematyczne próby stosowania no- 
wego leku przeciwdrgawkowego. Uzyskane wy- 
niki potwierdziły na ogół pierwsze optymistycz- 
ne doniesienia Merrittai Putnama. Blair, 
Lehoczky i Dobos, Tullidge i Fox, 
Frisch i Pigott, Baudoin i Rómond, 
Pagniez i wielu innych stwierdzają w swoich 
doniesieniach, że dwufenylhydantoina lub jej sól 
sodowa stanowią niezwykle cenne į ważne nzuneł. 
nienie arsenału środków przeciwdrgawkowych. 
Wybitny badacz padaczki, W. G. Lennox nie 
waha się stwierdzić, że wprowadzenie związków 
hydantoinowych otwiera nowy okres w rozwoju 
terapii padaczki. Lehoczky i Dobos oraz 
Baudoin i Rémond mieli możność przepro- 
wadzenia kontroli wyników klinicznych metodą 
elektroencefalograficzną 1 stwierdzili znikanie 
dysrytmii korowej u padaczkowych pod wpływem 
leczenia dwufenylhydantoiną. Robinson, pc- 
równując wyniki uzyskane przez stosowanie sa- 
mego luminalu z wynikami uzyskanymi przez sto- 
sowanie samej dwufenylhydantoiny, zwraca uwa- 
ge na daleko lepsze wyniki osiągnięte przy po- 
mocy dwufenylhydantoiny. Pagniez stwierdza, 
że chorzy odczuwają przyjemnie brak dzialania 
nasennego pochodnych hydantoiny. Inni autorzy 
podkreślają, że dwufenylhydantoina łagodzi sta- 
ny podniecenia ruchowego, nie wywołując senno- 
ści ani stanów depresyjnych. Jedynie Lehocz- 
ky i Dobos widzieli po podaniu soli sodowej 
dwufenylhydantoiny zaburzenia psychiczne pod 
postacią stanów zamącenia i stanów depresyjnych 
i uważają, że lek ten jest u chorych podnieconych 
przeciwwskazany. Spostrzeżenia te stoją w sprze- 
czności z danymi opisanymi przez autorów ame- 
rykańskich (Kalinowsky, Lothar, Put. 
nam), którzy stwierdzali wyraźne polepszanie się 
nastroju chorych, zmniejszenie się lepkości, ustę- 
powanie stanów podniecenia i rozdrażnienia, 
a także ustępowanie stanów depresyjnych. P ut- 
nam stwierdził u dzieci padaczkowych wyraźne 
poprawianie się stanu psychicznego. 

Tullidge i Fox podkreślają, że chorzy 
z wielkimi napadami oddziatywują na ogól dobrze 
na dwufenylhydantoinę, natomiast chorzy z ma- 
łymi napadami poprawiają się w znacznie mniej- 
szym odsetku przypadków. Spostrzeżenia te po- 
twierdzają również i inni autorzy (Williams). 

Przy przechodzeniu % leczenia barbituratami 


na leczenie pochodnymi hydantoiny należy po- 
woli, stopniowo przez szereg dni wstawiać 
w miejsce barbituratów  dwufenylhydantoine, 
gdyż nagłe przejście z jednego leku na drugi mo- 
że spowodować wystąpienie ciągłego stanu pa- 
daczkowego. 

Wszystkie prace ostatnich lat podkreślają 
zgodnie występowanie objawów toksycznych przy 
leczeniu dwufenylhydantoiną, spowodowane sto. 
sunkowo małą rozpiętością między dawką leczni- 
czą a dawką trującą. Obok zaburzeń toksycznych 
ze strony układu nerwowego, opisanych przez 
Merrittai Putnama, zauważono zaburzenia 
ze strony przewodu pokarmowego z gorączką 
i wysypką podobną do płoniczej, krwotoki z nosa 
oraz bardzo częste (wg Robinsona w 19% przy- 
padków) przerostowe zapalenie dziąseł, opisane 
dokładnie przez Roger i Boudouresques. 
Objawy skórne pod postacią wykwitów pokrzyw. 
kowych nie wymagają zwyczajnie trwałego od- 
stawienia leków, gdyż występują one tylko raz 
jeden w czasie leczenia i po przerwie 10 do 
d4-dniowej można bez obawy leczenie prowadzić 
nadal. Cięższe objawy zatrucia ze strony układu 
nerwowego (niezborność, silne zawroty głowy, 
oczopląs, podwójne widzenie), uporczywe krwo- 
toki z nosa i ciężkie zaburzenia ze strony prze- 
wodu pokarmowego stanowią wskazanie dla 
przerwania leczenia. We krwi stwierdza się 
w czasie leczenia leukopenię i eozynofilię oraz 
przesunięcie obrazu krwi wg Schillinga na lewo. 

Pochodne hydantoiny wytwarzane są Jako spe- 
cyfiki pod rozmaitymi nazwami. Dwufenylhydan. 
toina we Francji jest wytwarzana pod nazwą Di- 
Hydan, na Węgrzech odpowiedni specyfik zwie 
się Diphedan. Sól sodowa dwufenylhydantoiny 
znana jest w Anglii pod nazwą Epanutin, w Sta- 
nach Zjedn. A. P. nosi nazwę Dilantin, w Niem- 
czech Zentropil. Znajdujące się na terenach wo- 
jewództwa dolnośląskiego niewielkie zapasy Zen- 
tropilu zezwoliły nam na wypróbowanie tego 
środka u chorych padaczkowych. W Stanach 
Zjednoczonych A. P. wprowadzono do lecznictwa 
niedawno inną pochodną hydantoiny, mianowicie 
3-metyl-—5,5.fenyletylhydantoinę pod nazwą Phe- 
nantoin. Środek ten w porównaniu z dwufenylhy- 
dantoiną lub z jej solą sodową, charakteryznjący 
się silniejszym działaniem nasennym i mniejszą 
toksycznością (duża rozpiętość między dawką ie- 
czniczą a trującą) ma prawie takie same działa. 
nie przeciwdrgawkowe. W Szwajcarii połączenie 
3-metyl-5,5-fenyletylhydantoiny i kwasu fenyletyl. 
barbiturowego wytwarza firma Sandoz pod na- 
zwą Hydantal. 


U naszych chorych stosowaliśmy niemiecki pre. 
parat Zentropil, w kilku przypadkach podawali- 
śmy francuski preparat Di-Hydan, przy czym nie 
zauważyliśmy różnicy w działaniu między tymi 
dwoma specyfikami. Pochodne hydantoiny stoso- 
waliśmy u 31 chorych padaczkowych (21 mężczyzn, 
10 kobiet) w wieku od 14 do 51 lat. Sześć przypad- 
ków można było zaliczyć do grupy padaczki ob- 
jawowej w sensie padaczki pourazowej, reszta 
przypadków należała do grupy tzw. padaczki wro. 
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dzonej. W 30 przypadkach choroba objawiała sie 
wielkimi napadami, przy czym w 2 przypadkach 
obok wielkich napadów występowały małe na- 
pady, w jednym napady krótkotrwałej nieprzy- 
tomności padaczkowej (absence). W jednym przy- 
padku, dotyczącym 14-letniego dziecka symptoma. 
tologia choroby ograniczała sie do samych małych 
napadów. W 3 przypadkach obok napadów wiel. 
kich występowały jako namiastki okresowe stany 
zamroczenia przytomności. Okres trwania cho- 
roby wahał się w naszym materiale w szerokich 
granicach od 3 miesięcy do 28 lat. Pod względem 
psychicznym obok chorych, u których jedynym 
objawem choroby były napady drgawkowe i któ- 
rzy nie zdradzali żadnych zaburzeń umysłowych, 
byli chorzy z głębokimi zmianami charakteru 
i głębokim otępieniem padaczkowym. Częstość 
napadów w okresie przed rozpoczęciem leczenia 
pochodnymi hydantoiny wynosiła od jednego na- 
padu na dwa miesiące w przypadku najlżejszym 
do 5—6 napadów dziennie w przypadku najcięż- 
szym. 

Wszyscy chorzy, z wyjątkiem jednego, leczeni 
byli przed kuracją hydantoinową luminalem lub 
luminalem z bromem. Okres stosowania leczenia 
pochodnymi hydantoiny wynosił u naszych cho- 
rych od dwóch miesięcy do półtora roku, prze- 
ciętnie 20 tygodni. 

Sól sodową dwufenylhydantoiny stosowaliśmy 
w dawkach od dwa razy dziennie po 0,1 æ do sześć 
razy dziennie po 0,1 g. Przeważnie stosowaliśmy 
dawkę 3—4 razy dziennie po 0.1 g Zentropilu i je- 
dynie w dwóch przypadkach doszliśmy do dawki 
0,6 Żentropilu dziennie. Przy stosowaniu dwufe- 
nylhydantoiny, tzn. Di-Hydanu nie przekroczyli- 
śmy nigdy dawki 0,3 Di-Hydanu dziennie. 

W 15 przypadkach prowadziliśmy leczenie, sto- 
sując wyłącznie preparaty hydantoinowe, po od- 
stawieniu wszelkich innych leków; w 16 pozosta- 
łych przypadkach stosowaliśmy leczenie kombi- 
nowane, podając obok pochodnych hydantoiny 
luminal w dawkach od 0,05 do 0,10 g dziennie. 


W zależności od stopnia uzyskanej poprawy 
wyniki lecznicze osiągnięte przy stosowaniu po- 
chodnych hydantoiny można było ująć w pięć 
grup. Do grupy pierwszej zaliczyliśmy te wszyst- 
ke przypadki, w których pod wpływem leczenia 
hydantoinowego napady drgawkowe całkowicie 
ustały. Do grupy drugiej, którą określamy jako 
grupę znacznych popraw należą przypadki, 
w których ilość napadów dreawkowych zmniej- 
szyła się o więcej niż 50% w stosunku do ilości 
napadów z okresu chorobowego przed stosowaniem 
pochodnych hydantoiny. Grupa trzecia obejmuje 
przypadki, w których ilość napadów drgawko- 
wych zmniejszyła się o mn'ej niż 50% (nieznaczna 
poprawa). W grupie czwartej znajdują się przy- 
padki. w którvch leczenie hydantoinowe pozostało 
bez skutku. Wreszcie grupę piątą tworzą przy- 
padki, w których przy stosowaniu pochodnych 
hydanto'ny nastąpiło pogorszenie, wyrażające się 
wzrostem liczby napadów drgawkowych w porów- 
naniu z okresem, w którym stosowano inne środki 
farmakologiczne. 
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Grupa I. Całkowite ustanie napadów. U pięciu 
chorych napady drgawkowe pod wpływem lecze- 
nia pochodnymi hydantoiny ustąpiły zupełnie 
i przez caly okres stosowania leku, który wynosił 


«w tych przypadkach od 3 miesięcy do 1 roku cho- 


rzy byli wolni od napadów. Częstość napadów 
w powyższych przypadkach już w okresie przed 
leczeniem hydantoinowym była stosunkowo nie- 
wielka i wahała się w granicach od jednego na- 
padu na dwa miesiące do jednego na tydzień. 
W trzech z tych przypadków stosowaliśmy wy- 
łącznie leczenie hydantoinowe, w 2 pozostałych 
podawaliśmy obok pochodnych hydantoiny rów- 
nocześnie 0,1 luminalu dziennie. 

W dwóch przypadkach tej grupy niezależnie od 
napadów drgawkowych występowały częste stany 
zamroczenia przytomności, połączone z Silnym 
niepokojem ruchowym. Stany te pod wpływem 
leczenia hydantoinowego ustąpiły całkowicie; 
dłuższa, blisko roczna obserwacja tych chorych 
wykazała zniknięcie stanów, zamroczenia przy- 
tomności; nawet wtedy, kiedy z powodu braku 
preparatów hydantoinowych wróciliśmy do lecze- 
nia tych chorych luminalem. 

Grupa II. Znaczna poprawa. Zaliczyliśmy do tej 
grupy 17 przypadków, w których leczenie hydan- 
toinowe spowodowało zmniejszenie się ilości na- 
padów drgawkowych o więcej niż 50% w stosunku 
do ilości napadów z okresu chorobowego przed 
leczeniem hydantoinowym. Przypadki te obejmują 
chorych z różną częstotliwością napadów drgaw- 
kowych od 1 napadu na miesiąc do 5—6 napadów 
dziennie. Okresowe stany zamroczenia przytomno. 
ści, występujące obok napadów drgawkowych 
u pięciu spośród tych 17 chorych ustąpiły w cza- 
sie leczenia hydantoinowego w czterech przypad- 
kach całkowicie, w jednym stały się rzadsze 
i krótsze. 

Znaczną poprawę osiągnięto w tej grupie tylko 
w sześciu przypadkach dzieki leczeniu wyłącznie 
hydantoinowemu, natomiast w 11 przypadkach 
osiągnięto ją dzięki leczeniu kombinowanemu, 
polegającemu na równoczesnym podawaniu po- 
chodnych hvdantoiny i luminalu. W pięciu spo- 
śród tych 11 przypadków chorzy otrzymywali po- 
czątkowo wyłącznie pochodne hydantoiny, przy 
czym wynik leczniczy był mało widoczny lub zu- 
pełnie nie bvło żadnej poprawy. Dopiero zastoso- 
wanie leczenia kombinowanego, mianowicie doda- 
nie do terapii hydantoinowej małej dawki lumi- 
nalu 0,05—0,1 dziennie spowodowało wyraźną po- 
prawę. 

Częstość małych napadów występujących w jed. 
nym przypadku obok wielkich napadów nie zinie- 
niła się pod wpływem leczenia hydantoinowego. 
Podobnie leczenie to nie wpłynęło na napady krót- 
kotrwałej nieprzytomności padaczkowej (absence) 
występujące w drugim przypadku, w którym rów- 
nocześnie nastąpiła znaczna poprawa w odniesie- 
niu do współistniejących wielkich napadów. 

Grupa III. Nieznaczna poprawa. Spośród czte- 
rech przypadków, które pod wpływem leczenia hy. 
dantoinowego nieznacznie się poprawiły, 3 przy- 
padki leczono wyłącznie pochadnymi hydantoiny, 


w jednym stosowano ponadto 0,1 luminalu dzien- 
nie. W jednym z tych przypadków, przebiegają- 
cym z częstymi okresowymi stanami zamroczenia 
przytomności uzyskaliśmy znaczną poprawę pod 
tym wzgledem, gdyż okresowe stany zamroczenia 
przytomności staly się znacznie rzadsze, a niepo- 
kój ruchowy, towarzyszący tym stanom znacznie 
się zmniejszył. 

Grupa IV. Brak poprawy. W czterech przypad- 
kach leczenie pochodnymi hydantoiny nie spowo- 
dowało zmniejszenia częstości, ani ciężkości na- 
padów drgawkowych. W trzech z tych przypadków 
podawano same pochodne hydantoiny, w czwar- 
tym chory otrzymywał ponadto 01 luminalu 
dziennie. Do tej grupy przypadków, w której nie 
uzyskano efektu leczniczego należy wspomniany 
wyżej przypadek 14-letniego chlopca, u którego 
choroba objawiała się samymi małymi napadami. 
W jednym przypadku z tej grupy, w którym wy- 
stępowały okresowe stany zamroczenia przytom- 
ności, nie uzyskaliśmy wprawdzie leczeniem żad. 
nego zmniejszenia liczby napadów drgawkowych, 
zauważyliśmy jednak wyraźne zmniejszenie się 
ilości i ciężkości stanów zamroczenia przytom- 
ności. 

Grupa V. Pogorszenie. W jednym przypadku 
dotyczącym 17-letniego chłopca, z wielkimi i ma- 
łymi napadami, występującymi 1—2 razy tygod- 
niowo. półroczne leczenie hydantoinowe, prowa- 
dzone początkowo z wyłączeniem wszelkich innvch 
leków. a później z dodatkiem 0,1 luminalu dzien- 
nie, nie tylko nie dalo efektu leczniczego, lecz na- 
wet w czasie stosowania leczenia częstość napa- 
dów znacznie się zwiększyła. Po ponownym przej- 
ściu na leczenie samym luminałem liczba napadów 
zmniejszyła się. 

Nasze wyniki lecznicze obrazuje poniższe zesta- 
wienie; uwidacznia ono również wyniki uzyskane 
przez podawanie samych preparatów hydantoino- 
wych w porównaniu z wynikami uzyskanymi 
przez kombinowanie preparatów hydantoinowych 
z małymi dawkami luminalu. 
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W sześciu przypadkach samopoczucie chorych 
znacznie się poprawiło. U chorych tych występo- 
wały charakterystyczne dla obrazu padaczkowego 
stany przygnębienia, połączone z wewnętrznym 
napięciem afektu i rozdrażnieniem. Chorzy ci 
w czasie leczenia hydantoinowego czuli się znacz- 
nie lepiej, niż przy stosowanym u nich poprzednio 
luminalu. Większość chorych leczonych uprzednio 
dużymi dawkami luminalu į bromem odczuwała 


przyjemnie brak nasennego działania preparatów 
hydantoinowych. 

Jedynie w 2 przypadkach obserwowaliśmy cb- 
jawy toksyczne. W przypadku pierwszym po 
trzech tygodniach stosowania pochodnych hydan. 
toiny wystąpiły zwyżki ciepłoty do 38, lekki 
obrzęk i krwawienia z dziąseł oraz wysypka po- 
dobna do płoniczej na piersiach. We krwi: niezna. 
czna leukocytoza (9000 e. b.) i eozynofilia (6%). 
Objawy powyższe ustąpiły po kilku dniach po 
przerwaniu leczenia i.nie powróciły po wznowie- 
niu leczenia hydantoinowego po 2 tygodniach. 
W przypadku drugim wystąpiły zaburzenia żołąd- 
kowe, a w parę dni później słabo żóltaczkowe za- 
barwienie skóry oraz nieznaczne powiększenie wą- 
troby i skargi na tępe bóle w okolicy wątroby. 
W moczu urobilinogen wzmożony, obecne: urobi- 
lina, kwasy żółciowe, bilirubina. Powyższe objawy 
żółtaczki nieżytowej ustąpiły po odstawieniu leku 
oraz po zastosowaniu diety w ciągu paru dni. 
W przypadku tym leczenie przerwaliśmy defini- 
tywnie, ponieważ dotychczasowe dwumiesięczne 
podawanie Zentropilu nie dało u tego chorego żad- 
nego efektu. W obu przypadkach dawka Zentro- 
pilu wynosiła 3 razy dziennie po 0,1. 

Opierając się na doniesieniach amerykańskich 
autorów (Kalinowsky, Lothar i Put. 
nam), którzy stosowali z powodzeniem pochodne 
hydantoiny (D'lantin) u chorych z katatonicznym 
podnieceniem spróbowaliśmy w kilku takich przy- 
padlkach (6 przypadków) zastosować Zentropil. 
W czterech przypadkach podniecenie katatoniczne 
pod wpływem leczenia Zentrop'lem ustąpiło; dla 
uzyskania wyniku leezniezego koniecznym było 
stosowanie dużych dawek do 0,6 Zentropilu dzien- 
nie. Poprawa utrzymywała się jedynie przez 1-2 
dni po odstawieniu leku. W dwóch pozostałych 
przypadkach pomimo stosowania wysokich dawek 
Zentropilu nie uzyskaliśmy żadnego wyraźniejsze. 


go wpływu na stan psychiczny. 


Mała ilość u nas preparatów ograniczyła bar- 
dzo liczbę chorych, u których mogl śmy stosować 
te preparaty. Nasz skromny materiał zezwala jed- 
nak na potwierdzenie pozytywnych wyników do. 
niesień zagranicznych o nowym leku przeciw- 
drgawkowym. Wyniki naszych spostrzeżeń może- 
my krótko sformułować w sposób następujący: 

1. Preparaty hydantoinowe są niewątpliwie le- 
kiem, który bardzo wzbogacił nasze lecznietwo 
przeciwdrgawkowe i który może być postawiony 
obecnie obok luminalu jako najskuteczniejszy lek 
przeeiwdrgawkowy. 

2. Oczywiście pochodne hydantoiny nie są ja- 
kimś niezawodnym środkiem w leczeniu padaczki. 
Istnieją przypadki, które bardzo malo poprawiają 
się lub zupełnie się nie poprawiają pod wpływem 
leczenia preparatami hydantoinowymi. Istnieją 
również przypadki, które lepiej oddziaływują na 
leczenie luminalem. 

8. Nasz mały materiał wykazuje analogicznie 
do większych statystyk zagranicznych, że przypad- 
ki, które nie oddziaływują na leczenie pochodny. 
mi hydantoiny, stanowią nieduży odsetek (w na- 
szym materiale 18%), W pozostałych przypadkach 
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uzyskaliśmy wiekszą lub mniejszą poprawe, która 
w 18% doprowadziła w okresie stosowania leku do 
symptomatycznego wyleczenia. Podkreślić należy, 
że były to przypadki, w których stosowano już 
poprzednio bez większego efektu luminal. 

4. Częstość małych napadów i napadów krótko- 
trwałej nieprzytomności padaczkowej pod wpły- 
wem leczenia hydantoinowego nie zmniejszyła się; 
najlepsze wyniki lecznicze uzyskano przy napa- 
dach wielkich. 

5. Podkreślić należy korzystne wyniki osiągnie- 
te w przypadkach przebiegających ze stanami za- 
mroczenia przytomności. Stany te wykazywały 
tendencję do ustępowania nawet w tych przypad- 
kach, w których częstość napadów drgawkowych 
pod wpływem leczenia preparatami hydantoino- 
wymi nieznacznie lub zupełnie się nie zmniejszała. 

6. Leczeni preparatami bydantoinowymi odczu. 
wają przyjemnie brak nasennego działania leku; 
stwierdza się korzystny wpływ na stany przygnę- 
bienia i rozdrażnienia, towarzyszące obrazom pa- 
daczkowym. 

7. Mater'ał nasz wykazuje, że leczenie kombino. 
wane preparatami hydantoinowvymi i luminalem 
ma w wielu wvpadkach wvższość nad leczeniem 
samvmi preparatami hydantoinowymi lub samym 
lum'nalem. 
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RESUME 
La thérapie hydantoinique de Lópilepsie 
par A. Jus 


D'auteur a étudié au point de vue clinique le rôle 
thérapeutique des dórivćs de l'hydantoine dans 
Pópilepsie. On a appliqué aux 31 comitiaux la di- 
phćnylhydantoine (Di-Hydan) ou son sel sodique 
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(Zentropil) a dose 0,5 a 0,6 par jour pendant une 
période de 2 mois A un an et demi. Analogique- 
ment aux statistiques plus amples publiées a l'é- 
tranger on a observć des rósultats thórapeutiques 
remarquables. Il ny a eu que 18% des cas rési- 
stants a la thórapie hydantoinique; dans tous les 
autres cas on a observé une amélioration plus ou 
moins accentuće, dans 18% des cas une guérison 
symptomatique pendant ła période de traitement. 
Tous les cas observés ont été traites avant la 
thérapie hydantoinique par des barbiturates (lu- 
minal) ou des bromures sans aucun succès. 

On a obtenu les meilleurs effets thérapeutiques 
dans les cas du grand mal tandis que la fréquence 
des cerises du petit mal et de l'absence ne fut pas 
infuencée par le traitement hydantoinique. Il faut 
souligner les effets thérapeutiques remarquables 
dans les équivalents psychiques. Même dans les 
cas ou la fréquence des crises ne fut pas influen- 
cée on a observé une disparition complète de lé- 
quivalent psychique. 

On a observé une action favorable dans les 
états de dépression ou d'irritation qui accompag- 
nent souvent le tableau clinique de I'ćpilepsie. 
En outre il faut souligner le manque de l'action 
hypnotidue de Ihydantoine qui la fait preferer 
par les malades au traitement barbiturique. 

On a constatć que la thérapie combinée de I'hy- 
dantoine et de luminal est supérieure au traite- 
ment exclusivement barbiturique ou exelusive- 
ment hydanto'nique. 


Józef KUBICZ Wrocław 


O pożywce jelitkowej pedieuli vestimenti *) 


Na jelitko pasożytów, żywiących sie krwią 
ludzką jako na siedlisko zarazków chorobotwór.- 
czych zwrócili uwagę Ricketts (1909), Prowa- 
zek (1918), Rocha-Lima, Mooser i inni. 
Przyjęto nazywać riekettsjami ciałka mniejsze 
od znanych bakteryj, rozmnażające sie tylko 
w obecności komórek pasożyta. 

Spośród różnych jelitek pasożytów wielkie zna, 
czenie dla patologii ludzkiej posiada jelitko wszy, 
specjalnie największej z tego gatunku wszy odzie- 
żowej. Spostrzeżenia Sikory, Prowazeka wy- 
kazały, że jelitko wszy, hodujące riekettsję Pro. 
wazeki, może wskutek inwazji zarazka ulegać 
zmianom _histopatologicznym. Rocha-Lima 
znalazł w jelitku wszy afrykańskich inne rickett- 
sje, które wnikają do wnętrza komórek nabłonka 
jelitkowego, a nie wywołują choroby tyfusowej. 
Rickettsje te nazwał Weigl rickettsjami Rocha- 
Lima. 

W roku 1916 Tópper opisał rickettsje w prze. 
wodzie pokarmowym wszy, wykarmianych przez 
chorych na gorączkę wołyńską (febris quintana). 
Histopatologiczne badanie tych jelitek wykazało 
zakażenie zewnątrzkomórkowe. Ńpostrzeżenia te 
udowodniły, że do rozwoju rickettsyj w jelitku 
wszy nie jest potrzebne zakażenie samych komó- 


* Streszczenie odczytu wygłoszonego na posiedzeniu 
Wrocławskiego Tow. Lek, dnia 13. I. 1948 r. 


rek nabłonka jelitkowego. Systematyczne badanie 
zawartości jelitek wszy zdrowych doprowadziło do 
wykrycia dalszej rickettsji tzw. rickettsia pedi- 
culi (Rocha-Lima). Nie wypracowano jednak me- 
tod, które by umożliwiły wykrycie związków przy- 
czynowych między rickettsjami pedieuli a jednost- 
kami chorób zakaźnych; rickettsje te uznano czę- 
ściowo za niezjadliwe dla człowieka. 

Punktem zwrotnym w nauce o pożywce jelitko- 
wej wszy stała się metoda Weigla. Metoda ta 
stworzyła pierwowzór pożywki — nazwijmy ją -- 
biologicznej, polegającej na sztucznym zakażaniu 
i hodowaniu zarazka tyfusu plamistego na na- 
błonku jelitkowym pasożyta, odżywianego krwią 
ludzką. Ten typ pożywki różnił się wybitnie od 
pożywek do tego czasu używanych, które zawie- 
rały białka obce ustrojowi ludzkiemu lub białko 
ludzkie w większym lub mniejszym stopniu zde- 
naturowane. 

Badając wszy, zebrane od zdrowych osobników, 
Herzig-Weiglowa opisała różne postacie 
rickettsia pediculi od wymiarów ledwo dostrzegal. 
nych do wymiarów 0,5—0,7 mi; między poszczegól- 
nymi szczepami zarazka miały się zaznaczać róż. 
nice serologiczne. Spostrzeżenia te są ważne z pun- 
ktu w'dzenia nosicielstwa zarazkowego; okolo 40%% 
osobników z wszawicą odzieżową wykazuje zaka- 
żenie własnych wszy riekettsją pediculi. 

Weigl i jego szkoła nie wykorzystali tych spo- 
strzeżeń w kierunku klinicznym. Znaczenie metody 
Weigla polega nie tylko na dostarczeniu cennej 
szczepionki przeciw tyfusowi plamistemu i nie 
tylko na rozbudowie materiału dowodowego, że ri. 
ckettsje, hodowane na jelitku wszy, są sprawcą ty. 
fusu plamistego i gorączki wołyńskiej; metoda ta 
otwarła ponadto pole do systematycznych badań 
nad cechami pożywki jelitkowej. 

Druga wojna światowa stworzyła wielkie zapo- 
trzebowanie na szczepionkę przeciwtyfusową. In- 
stytut tyfusu plamistego we Lwowie został od 
roku 1941 rozbudowany do rozmiarów fabryki, 
w której pracowało kilkaset osób. Karmicielami 
wszy zdrowych bywały niejednokrotnie osoby 
starsze, klinicznie zdrowe, ale często podające 
w wywiadach przebyte choroby. Powiększyła się 
liczba strzykaczy, wykarmiających wszy, nastrzy. 
kane zawiesiną tyfusu plamistego. Zjawiska, które 
w czasach pokojowych uchodziły uwagi. obecnie 
zyskiwały na jaskrawości, liczbie; wystąpiły zja- 
wiska nowe, dotychczas pomijane i nieprzewidy- 
wane. 


Odróżniano w instytucie dobrych i złych kar. 
micieli; dobrzy karmiciele dostarczali zdrowych 
wszy; inni karmiciele, często bez uchwytnej przy- 
czyny, dostarczali wszy, które zółkły, cezerwienialy 
i ginęły lub wydzielały kał uiejałowy. To pozo- 
stawało w zgodzie ze starym doświadczeniem, że 
dzieci zdrowe i zdrowi młodzi ludzie hodują wszy 
zdrowe; natomiast niektórzy ludzie starzy i cho- 
rzy często są złymi hodowcami pasożyta. Bada- 
cze wszawicy znajdywali w krajach słowiańskich 
osobników, którzy wszawicę uważali za oznakę 
zdrowia i wcale się jej nie wstydzili. Jeszcze do 
początków XX wieku istniał na wsi przesąd, że 


kołtuna (trichoma) nie należy ścinać, ponieważ 
jego usunięcie sprowadzi chorobę na właściciela. 
Uczeni, którzy umieli wyśmiewać stare przesądy 
ludowe, mówiąc o kołtunie polskim, nie potrafili 
wykryć ukrytej za zabobonem prawdy biologicznej. 

Wszy dorosłe, nastrzykane zawiesiną tyfusu 
plamistego, po 4—7 dniach karmienia czerwienie- 
ją; w tym okresie zakażenia odsyła się je do pre- 
paratorni. Zdarzały się jednak wszy, które po na- 
strzykaniu, karmione w tych samych warunkach, 
nie czerwieniały. Karmiciele wszy zakażonych, 
którzy początkowo dostarczali wszy czerwonych, 
z biegiem czasu zaczynali niekiedy dostarczać 
wszy żółtych, słabo zakażonych; stosunkowo naj- 
lepszy materiał pochodził od osobników skłonnych 
do częstych stanów gorączkowych lub bezpo- 
średnio przed wybuchem laboratoryjnej rickett. 
sjozy. We własnej grupie obserwowałem strzyka- 
cza-lekarza B. który w ogóle nie mógł wykarmić 
wszy czerwonych. Badanie zawartości jelitka me- 
todą Giemzy nie wykazywało obecności rickettsia 
Prowazeki. Natomiast na tle nigrozyny stwier- 
dzało się ciałka nieco większe od riekettsyj. Strzy. 
kacz cierpiał na przewlekły wyprysk łojotokowy 
(eczema seborrhoicum). 

Przy  przeszczepianiu rickettsia  Prowazeki 
stwierdzano, że w dalszych pasażach szczep zwykle 
słabł, tracąc swą pierwotną moc antygenową, 
wskutek czego zachodziła potrzeba znalezienia no- 
wego, bardziej zjadliwego szczepu. 

Robiąc rozmazy zakażonego rickettsją jelitka, 
na pożywce agarowej jałowego, w roztworze cyja. 
nochiny i nigrozyny często spostrzegałem poli- 
morfizm zarazkowy. 

Antygen szczepionkowy, pochodzący z okresu 
wojennego, często posiadał w porównaniu z anty- 
genem sprzed roku 1939 wybitnie osłabioną moe 
achronną. Jest prawdopodobne, że obok niedocią- 
gnięć świadomych personelu karmiącego, które 
należy przypisać warunkom okupacji, wpływ na 
wartość szczepionki miało także przesunięcie wie- 
ku hodowców. 

Spostrzegałem u strzykaczy różne kliniczne 
typy gośćca stawowego (u P„ M. L. Krz, Dr.) 
rumień guzowaty u strzykaezki „Pu; wiedziałem 
o strzykaczu, który po przerwaniu pracy w za- 
kładzie leczył się na ciężkie gośćcowe zapalenie 
mięśnia sercowego, o przypadku zapalenia wielo- 
nerwowego u pracownicy Dobr. U strzykacza 
Piecz. stwierdziłem odrę (plamy Koplika na ślu- 
zówce jamy ustnej); poza tym widywałem częste 
u strzykaczy zwyżki ciepłoty z bólami głowy, an- 
giną, klasyfikowane jako grypy. Występowanie 
wspomnianych schorzeń w okresie ostrym u ho- 
dowców wszy zdrowych nie rzucało się w oczy. 
Wyszukałem natomiast szereg osób wśród hodow- 
ców wszy zdrowych z różną anamnezą gośćcową. 

Pod wpływem tych spostrzeżeń nabrałem prze- 
konania ,że zdolność hodowania rickettsii Prowa- 
zeki i zarazka gorączki wołyńskiej nie jest swoi- 
stą właściwością jelitka wszy odzieżowej, ale 
szczególnym wypadkiem ogólniejszej reguły bio- 
logicznej. Powstało pytanie, jak to wykazać? 

Przypadek zrządzi, że zachorował kontroler 
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strzykaczy na ostre gośćcowe zapalenie stawów 
(1943). Podane przeze mnie rozpoznanie wzbudziło 
u chorego zastrzeżenie, ponieważ wykres gorącz- 
kowy wykazywał podwyżki, przypominające okre- 
sowość w napadach gorączki wołyńskiej. Dla uspo. 
kojenia chorego zastosowano metodę karmienia 
jałowych larw na skórze chorego. Po tygodniu 
karmienia jelitko zawierało ciałka okrągłe, wi- 
doczne na tle nigrozyny, o odczynach serologicz- 
nych różnych od odczynów dla znanych rieckett- 
syj. Karmiąc jałowe larwy na drugim przypadku 
gośćcowego zapalenia stawów stwierdziłem histo. 
patologiczne zmiamy w nabłonku jelitkowym wszy 
oraz odczyn bąblowaty u chorego po wstrzyknię- 
ciu śródskórnym sfenolizowanej zawiesiny je- 
litka. 

Doświadczenia nad gośćcem, wykonane w In- 
stytucie tyfusu plamistego, miały jednakowoż tę 
stronę ujemną, że każdy przypadek mógł być do- 
datkowo zakażony rikettsjami. Żeby otrzymać 
czyste warunki doświadczenia, przeniosłem bada- 
nia na klinikę. 

Na Klinice Dziecięcej badałem przy pomocy 
metody larwalnej przypadki ostrego gośćca sta- 
wowego, rumienia guzowatego, pląsawicy i uzy- 
skałem zakażenie jelitka larw w tych chorobach. 
Zakażenia te okazały się mikroskopowo, serolo. 
gicznie i biologicznie odrębne od znanych rickett- 
syj. Stąd powstało pytanie, jaka jest granica sto. 
sowania metody larwalnej. Do systematycznego 
badania jednostek chorobowych skłoniło mię prze- 
konanie, że należy główny nacisk położyć na me- 
todę i jej udoskonalenie. 

W zakażaniu się jelitka larwalnego w iunych 
jednostkach chorobowych zacząłem dopatrywać 
się szerszej prawidłowości biologicznej, która tłu- 
imaczyła wyniki osiągnięte w początkowych do- 
świadczeniach; jeżeli krew chorego jest zakażona 
przez rickettsje lub wirusy, jelitko z reguły ulega 
także zakażeniu. 


Pozostawało do przebadania zagadnienie ilo- 
ściowe, czy gromadzące się na jelitku białko za- 
razkowe znajduje się tam w ilościach, wystarcza- 
jących praktycznie do wykonania prób serologi- 
cznych i innych. Doświadczenia wykazały, że je- 
litko larw, wykarmianych jałowo na skórze eho- 
rych, zakaża się rikettsjami w ilościach, które nie 
ustępują zakażeniu się jelitka zarazkiem gorączki 
wołyńskiej, a często i rickettsją Prowazeki. 
W stanach zdrowienia zakażenie się jelitka jest 
słabsze; w okresie zupełnego ozdrowienia larwy 
mogą hodować się normalnie (o ile ozdrowieniee 
nie staje się nosicielem zarazka). 

Z czasem rozszerzyłem zastosowanie metody 
larwalnej ze spraw gośćcowych na inne jednostki 
chorobowe, opisane w pierwszej publikacji. 

„We Wrocławiu od roku 1946 na Klinice Der- 
matologicznej prot. Lenartowicza zacząłem 
systematycznie pracować nad jednostkami choro. 
bowymi, w których stosowałem metodę larwalną. 
W toku badań okazało się, że: przypadki ostrego 
gośćca stawowego w zależności od eech klinicz- 
nych zakażały jelitko odmiennymi szczepami za- 
razka; gościec mieśnia sercowego zarysował się, 
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sądząc na podstawie wyników metody łarwalnej. 
jako sprawa odrębna. 

Znalezione w różnych jednostkach chorobowych 
twory posiadają wielkość od granie widzialności 
do 0,7 mi. Częściowo będzie to rząd wymiarów 
rickettsyj wszy (rickettsia pediculi). Gatunek ri- 
ckettsia pedieuli zdaje się rozpadać na szereg róż. 
nych serologicznie i biologicznie zarazków, o bar- 
dziej jednolitej morfologii. Metoda larwalna, 
stosowana do badania ludzi chorych, daje klucz 
do rozwiązania sprawy rickettsji wszy; niektóre 
zarazki znajdywane u człowieka w okresie choro- 
bowym mogą w okresie ozdrowienia dalej krążyć 
we krwi, zakażając wszy riekettsją pediculi, 

Zagadnienie hodowli rickettsyj i wirusów: na 
jelitku larwalnym od początku odróżniałem od 
zagadnienia epidemiologii, które może nie posia- 
dać większego związku z wszawicą. Wesz została 
zastosowana przeze mnie jako pożywka i równo- 
cześnie jako zwierzę laboratoryjne, które się za- 
każa, choruje i często na to zakażenie przedwcze- 
Śnie ginie; jest zrozumiałe, że w warunkach tych 
z łańcucha człowiek.wesz-człowiek ogniwo wszy 
może odpaść; jednakże w warunkach laboratoryj- 
nych klateczka wszy nawet słabo zakażonych np. 
zarazkiem gośćcowym może przenieść chorobę. 


Doświadczenia zdobyte podczas hodowania za- 
razków przy pomocy metody larwalnej zdają się 
wskazywać, że problem hodowania rickettsyj i wi- 
rusów, chorobotwórczych dla człowieka, przestal 
być zagadnieniem. Zarysowały się na to miejsce 
zagadnienia diagnostyki różniczkowej: zarazki 
cyjanochinochłonne, nigrozynoobojętne itd. Po. 
wstała potrzeba szukania sprawdzianów zjadliwo- 
ści wyhodowanych zarazków. Posługiwałem się 
następującymi: pierwszym sprawdzianem tej zja- 
dliwości był makroskopowy wygląd wszy. Zaka- 
żone larwy często (ale nie zawsze) giną, przybie- 
rając na wszystkich „częściach ciała wygląd czer- 
wony, który czasami może się utrzymywać miesią- 
cami, gdy będziemy przechowywać larwy w sta- 
nie suchym. Inne zakażone larwy zachowują wy- 
gląd ciemno-czerwony, żółtawo-różowy, żółtawy, 
kawowy, brunatny. Materiał zakokowany ma czę- 
sto wygląd czarny. Zjawiska te zależą prawdo- 
podobnie od odmiennego dla każdego rodzaju za- 
razka rozpadu krwi, specjalnie jej części barwi- 
kowych, które przenikając drogą układu limfa- 
tycznego przez ścianę uszkodzonego jelitka zabar- 
wiają w odpowiedni sposób ciało larwy. Należy za. 
znaczyć, że wszy zdrowe, wykarmiane przez zdro- 
wych gospodarzy, posiadają często różne odcienia 
w zabarwieniu, co podkreśla Hase. 

Sprawdzianem zjadliwości był wygląd mikro- 
skopowy zakażonego jelitka; badania w tym kie- 
runku przekonały mię, że obok riekettsji Prowa- 
zeki i rickettsji Rocha-Lima także niektóre szcze- 
py gośćcowe mogą zakażać komórki nabłonka je. 
litkowego. 

Sprawdzianami zjadliwości były odczyny sero. 
logiezne i śródskórne. Badanie odczynowości sród. 
skórnej ułatwił materiał dziecięcy, przeważnie 
wolny od uczulenia na białko wszy oraz mniej 


uczulony na różne zarazki w porównaniu z czło- 
wiekiem dorosłym. 

Jako sprawdziany zjadliwości wyosobnionych 
zarazków służyły też doświadczenia na ludziach 
chorych; podania chorym podskórne ich własnego 
zarazka w formie antygenu zaostrzało objawy 
chórobowe. Obserwowałem kilkakrotnie, że samo 
kilkudniowe wykarmianie klateczki jałowych 
larw na skórze chorych gośćcowych wystarczało 
do zaostrzenia objawów chorobowych. 

Czułym kryterium zjadliwości zarazka były 
w specjalnych warunkach ostrożnie przeprowa- 
dzone doświadczenia na idiotycznych dzieciach. 
Człowiek dorosły, stykający się w ciągu swego 
życia z szeregiem zarazków i uodparniający się 
przeciwko nim, nie wydaje się być odpowiednim 
materiałem do doświadczeń. 

Ze sprawdzianów biologicznych zjadliwości za. 
razków wymienię jeszcze świnkę morską. Uczula- 
jąc te zwierzęta małymi dawkami zabitego za- 
razka, a następnie przełamując odporność dużymi 
dawkami, podawanymi śŚródotrzewnowo, uzyski- 
wałem w zależności od rodzaju zarazka, hodują. 
cego się na jelitku larwalnym, to zapalenia sta- 
wów wędrujące, zmiany w sercu zwierzęcia, to 
zmiany w płucach (niekiedy brak zmian). Ta 
zmienność wyników, wskazująca na specyficzność 
hodowli była dla mnie najbardziej przekonywu. 
jąca. Bo dopiero, gdy zdobędzie się czyste szczepy 
zarazkowe, określi ich właściwości fizyko-chemi. 
czne jako białek, wykona masowe doświadczenia, 
będzie można rezultaty tłumaczyć jednoznacznie. 
Wyodrebniając zarazek przy pomocy metody lar. 
walnej z krwi osoby dorosłej, uzyskujemy kulture 
czystszą, niż przy pomocy nastrzykania wszy; 
gdy metodę larwalną zastosujemy do dzieci, mo- 
żemy otrzymać kulturę jeszcze bardziej jednolitą. 
Ale nawet wtedy nie możemy być pewni, czy poza 
zarazkiem, wywołującym bieżący obraz chorobo- 
wy i znajdującym sie zwykle w największych ilo- 
ściach, nie wysiewa się na jelitku czynnik inny, 
z poprzedniej choroby lub z podprogowego zaka- 
żenia w minimalnych wprawdzie ilościach, sero- 
logicznie i odczynowo bez znaczenia, ale w ilo- 
ściach, które na otrzewnej świnki morskiej mogą 
zyskać przewagę nad zarazżkiem choroby bieżącej. 
To uwagi odnośnie do eksperymentów na zwie- 
rzętach zwłaszcza w przypadkach, gdy obraz cho- 
roby wywołanej nie odpowiada badanej chorobie 
u ludzi. 

Istnieją więcej lub mniej owocne metody hodo- 
wania rickettsyj i wirusów na pożywkach z po- 
minięciem nabłonka jelitkowego wszy (Haagen, 
Maitland, Sparrow, Goodpasture i in- 
ni). W odróżnieniu od tych wysiłków w kierunku 
mnożenia pożywek natura ogranicza się do hodo- 
wania większości rickettsyj i wirusów na nie- 
wielu pożywkach jelitkowych; zarazki, hodowane 
na jelitkach pasożytów. najmniej zmieniają się 
morfologicznie i antygenowo: pożywki jelitkowe 
mogą być uważane za pożywki wzorcowe. 

Dlaczego jelitko wszy jest wyborową pożywką 
dla różnego rodzaju riekettsyj i wirusów? W for- 
mie hipotezy roboczej odpowiedzieć by można: 


,w jelitku pasożyta, trawiącym krew osobnika 
| chorego, więc osobnika, który serologicznie sam 
hoduje wirusy, nie posiadając w swej surowicy 
odpowiedniego poziomu ciał wirusostatycznych, 
| znajduje się optimum ciepłoty i wilgotności; zdol. 
ność krwi do hodowania wirusów zostaje zwięk- 
szona przez jej rozkład, wykonywany przez me- 
chanizmy enzymatyczne komórek na powierzchni 
zetknięcia się ich z krwią. Stanley charakte- 
ryzując wirusy, podkreślił ich większe ubóstwo 
enzymatyczne w porównaniu z bakteriami; do wi- 
rusów zbliżają się pod tym względem rickettsje. 
Wirusy i riekettsje muszą dla swego rozmnaża- 
nia się znajdować odpowiednie substancje chemi- 
czne w Środowisku, w którym hodują się. Sub- 
stancyj tych na drodze rozkładu krwi dostarczają 
komórki nabłonka jelitkowego pasożyta; wiele 
tych substancyj jest na powierzchni styku nabłon. 
ka z krwią. I właśnie na tej powierzchni najwię- 
cej często znajduje się zarazków. Ruchy perystal. 
tyczne jelitka rozprowadzają substancje na jego 
całą objętość. Istnieją we wnętrzu jelitka bioche- 
miczne warunki dla utrzymywania i rozmnażania 
się zarazków, wykazujących bardziej specyficzne 
wymagania; w części rektalnej znajduje się krew 
więcej strawiona, niż w pozostałych częściach je- 
litka; wnętrze jelitka posiada słabsze warunki 
(wyrównuje je częściowo perystaltyka) dla proce- 
gów oksydacyjnych, niż powierzchnia jelitka; 
wnetrze komórki nabłonka jelitkowego wykazuje 
prawdopodobnie inne nieco środowisko bioche- 
miczne, niż jego powierzchnia itd. 

Dlaczego jelitko larwalne lepiej nadaje się do 
hodowania zarazków, niż jelitko wszy dorosłej? 
Jelitko wszy dorosłej, jałowo wykarmiane na osob- 
niku zdrowym, rie jest zwykle Jałowe, ale w sla- 
bym stopniu zakażone tzw. rickettsją pediculi lub 
trudniejszymi do mikroskopowego wykrycia za- 
razkami; zarazek taki jako czynnik konkurencyj. 
ny może osłabić rozwój zarazka, który chcemy 
hodować; możliwość zakażenia osoby badanej za- 
razkami pierwszego hodowcy też winna być brana 
pod uwagę. Tym mniej nadaje się do hodowania 
czystych szezepów zarazkowych metoda rektalne. 
go nastrzykiwania, która obok wspomnianych 
cech wprowadza w grę krew 2. hodowcy z jej 
florą zarazkową i bakteriostatyeznym oddziały- 
waniem. 

Jelitko larwalne jest nastawione więcej na pro. 
cesy asymilacyjne, niż jelitko wszy dorosłej; je- 
litko to rośnie, złuszcza się; chciwiej korzysta 
z białek surowicy ludzkiej, które nadają się do 
rozbudowy tkanek ustroju; wiadomo, jak dobrze 
rozmnażają się wszy u dzieci zdrowych, które 
rosną. U ludzi chorych z przewagą procesów dys- 
symilacyjnych istnieją gorsze warunki odżywcze 
dla nabłonka jelitkowego; nabłonek taki, nieodpo- 
wiednio zbudowany, staje się łatwiej łupem tok- 
sycznego względnie penetracyjnego działania 
czynnika zakaźnego tym bardziej, gdy czynnik 
ten jest mały. Stąd efekty makroskopowego wy- 
glądu larw, wykarmianych na skórze osób cho- 
rych. 

Wykarmiając jałowo larwy na skórze osobni- 
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ków klinicznie zdrowych dla celów kontrolnych 
spostrzegłem w szeregu przypadków, że larwy 
zczerwieniały i zginęły już po upływie 24 godzin. 
Rozbiór zawartości jelitka wykazał zakażenie 
ciałkami rickettsjozowymi o nieznanej przynależź- 
ności klinicznej. Metoda larwalna może w tych 
przypadkach wykrywać nosicielstwo zarazkowe, 
może stwierdzać podprogowe zakażenie oraz po- 
czątki choroby, gdy nie ma jeszcze wyraźnych ob. 
jawów klinicznych. 

Gdyby udało się udoskonalić mikrochemię wi- 
rusową, można. by z zawartości jelitka larwal- 
nego wnioskować o zakażeniu zarazkami, wywo- 
łującymi nie tylko ostre schorzenia, ale i prze- 
włoczne procesy szczególnie typu gośćcowego 
w naczyniach, tkance okołonerwowej, w narządach 
miąższowych itd. 

To są perspektywy badań. 
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SUMMARY 


About intestinal media of pediculi vestimenti 
by J. Kubicz 


During the practise, which the author has 
hade in the war time in Institut for typhus exan- 
thematicus (Lwów), different types of polyat- 
thritis rheumatica acuta, one case of endo.myo- 
carditis, erythema nodosum, morbilli and influ- 
enza eases were observed amongst lice infectors. 
The infectors feeded (according to Weigl method) 
on their skin the infected lice originating as 
whealthy from different nourrishers. One infector 
suffering from eczema seborrhoicum, who could 
not supply the red infected lice, was noted. The 
microscopical examination of his lice with aid of 
the Giemza method did not shoven any rickettsia 
Prowazeki infection; the nigrosin method alloved 
to observe the whitish round corpuseules, which 
had have dimensions scarcely above of the rie- 
kettsia-Prowazeki one. 


In order to eliminate the possibility of known 
rickettsial infection the experiments with lice 
larvae method were transferred to the Children 
Clinic; the polyarthritis rheumatica, erythema no- 
dosum, chorea minor and other diseases were 
there investigated with aid of above mentioned 
method and the specifie infection of lice larvae 
intestines with rickettsia-like corpuscules 
been obtained. The further investigations on Deor- 
matologie Clinic (Prof. Lenartowicz) alloved 
to distinquish the rheumatic arthropatic factor 
from rheumatic endo-myocarditis one. 

The lice larvae method can he applied for re- 
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searching ot the in apparente blood sepsis of the 
clinically whealth persons. 

The criterions of virulency of the bodies found 
on lice jntestines has been described; macrosco- 
pical appearence of infected lice larvae, histona- 
tological intestines examination, serological tests, 
biological tests as intracutan one. In the chronie 
rheuma cases the feeding of lice larvae on the 
skin of patients during several days was often 
sufficient for aggravation of disease symptoms. 
The best mediums for experiments had been the 
idiotie children in special conditions. The quinea 
pigs for experiments with rheuma factors appe- 
ared to be suitable. 


OCENA 


Prof. U. W. Dr Marian Grzybowski: „Choroby 
skóry”, Tom (I. podręcznik dla lekarzy i studentów. 
stronic 795, z ilustracjami, nakładem Lekarskiego Insty- 
tutu Naukowo-Wydawniczego, Warszawa, 1948. 

Tom I podręcznika zawiera część ogólną i szczegóło- 
wą. Na część ogólną składają się rozdziały o budowie 
skóry, mełodyka postępowania leczniczego w dermato- 
legii, działanie leków najczęściej stosowanych w lecznic- 
twie dermatologicznym, leczenie wewnętrzne chorób skó- 
ry i leczenie fizykalne. Część szczegółowa zawiera rozdzia- 
ły o znamionach, wrodzonych i dziedzicznych schorze- 
wrodzonych schorzeniach układowych, 


niach skóry, 


uszkodzeniach skóry wywołanych przez czynniki pro- 
mieniotwórcze, termicznych uszkodzeniach skóry, zaka- 
żeniach ropnych skóry, ostrych chorobach 


skóry, schorzeniach wywołanych przez zarazki przesą- 


zakaźnych 


czalne, następnie rozdział omawiający także choroby we- 
neryczne, jak zapalenie żołędzi, wrzód weneryczny i ostre 
owrzodzenie sromu, dalej rozdziały o chorobach zakaź- 
nych o etiologii nieznanej, grzybicach skóry, chorohacn 
wywołanych przez pasożyty 
i kile. Tekst jest uzupełniony przez skorowidz nazwisk 


zwierzęce, gruźlicy skór” 
i skorowidz rzeczowy. 

Skorowidz nazwisk jest szczupły zgodnie z zastrzeże- 
niem autora w przedmowie, że będzie unikał przytacza- 
nia nazwisk w podręczniku. Zasada, moim zdaniem, słu- 
szna, bo zdobycze naukowe są własnością ogółu, a zbyt 
częsie przytaczanie nazwisk sprowadza niesłychane za- 
mieszanie w tak już skomplikowanym 
dermatologicznym i niepotrzebnie powiększa rozmiary 
książki. Od tego są nazwy kliniczne i anatomo.patolo. 
giczne, by się nimi posługiwać. 

Podręcznik jest wydany starannie, na dobrym papie- 
rze. Ilustracje wyraźne i trafnie dobrane. Styl aulora jest 
zwięzły i jasny. Również niech będzie pochwałą nutora 


mianownietwie 


to, że wyraża swe sentencje i wnioski w sposób ostrożny, 
skromny i obiektywny, w przeciwieństwie do lego, jak 
to bywa w wielu innych podręcznikach tego rodzaju, że 
rozmaite poglądy i zdania takie, które nie zyskały sobie 
jeszcze prawa obywatelstwa, bywają wyrażane w sposób 
pewny i apodyklyczny, a polem z biegiem czasu i w mia- 
rę postępu nauki okazują się niesłuszne, 

Autor starał się podać oryginalny podział chorób 
skórnych zarówno ogółny, jak szczególowy (w odnośnych 
rczdziałach), co nie jest rzeczą łalwą. Na ogół można 
powiedzieć, że autor dość szczęśliwie uporał się z tym 


problemem, choć trzeba stwierdzić równocześnie, że kla- 

syfikacje chorób skórnych będą zawsze dalekie od do- 
skonałości póty, póki będzie się klasyfikować na równi 
jako sprawy równorzędne jednostki chorobowe i zespoły 
objawów (syndromy). Wiemy, że w jednostkach choro- 
bowych najistotniejszą jest etiologia, a w syndromach 
patogeneza, wynikła ze skazy ogólno-ustrojowej i miej- 
scowego podłoża. Dlatego podział jednostek chorobowyci 
powinien się opierać na etiologii, a podział syndromów 
na patogenezie. Trudno jest zaprzeczyć, że nie może hyć 
ścisłej granicy między jednostkami a syndromami i że 
odnośne schorzenie, zależnie od punktu widzenia, z ja- 
kiego się je ujmuje może być omawiane zarówno w dzia- 
le jednostek chorobowych, jak i syndromów. 

Książka Grzybowskiego jest podręcznikiem 
przede wszystkim kli niczny m. Mechanizm powsla- 
wania chorób skóry jest traktowany pobieżnie lub po- 
minięty i zdaniem moim słusznie, Gdyby autor chciał 
się zająć palogenezą chorób skórnych, musiałby przy tak 
dokładnym opisie klinicznym i przytoczeniu lecznictwa 
zwiększyć znacznie rozmiary swego podręcznika, co by 
zresztą zmieniło charakter książki i zapewne tendencje 
autora. Czyslo kliniczne ujęcie podręcznika uwidacznia 
się między innymi opisami wielu oddzielnych obrazów 
chorobowych, które mogą mieć wspólną etiologię wzglę- 
dnie istnieć równocześnie u jednego i lego samego 0So- 
bnika, bądź też przekształcać się jedno w drugie (np. 
epidermophylia dysidrolicą i epidermothyliasis desquama 
tiva). 

Uderza nas pewna niewspółmierność w dokładności 
opisów 
do 


pewnych jednostek chorobowych 
w stosunku rozmiarów W podręcznikach 
przeznaczonych do użylku studentów należałoby raczej 


i rozmiarach 
całości. 


tego unikać, co prawda autor sam się do tego przyznaje 
w swojej przedmowie. 

W dziale symptomatologii nasuwać może pewne za- 
sirzeżenia wymienienie „guzka“ jako odrębnego wykwi 
4u. Autor przeprowadza różnicowanie między grudką 
(papula) a guzkiem (tuberculum) i objaśnia, że guzek 
różni się od grudki tym, że zosiawia po sobie bliznę. 
Ale, czy opisując „status presens“ chorego na początku 
obserwacji, zawsze wiemy napewno, czy dany wykwit 
grudkowaty ulegnie rozpadowi lub czy zostawi po sobi? 
bliznę, czy też nie? To możemy powiedzieć dopiero po 
rozpoznaniu choroby. Moim zdaniem wyodrębnienie po- 
jęcia „guzka“ jest niepotrzebne, Wystarczy podać w opi- 
sie „grudki“, że niektóre z tych wykwitów pozostawiać 
mogą blizny, a inne nie. Ileż to osutek drobno-grudko- 
wych lub grudkowo-krosikowych w przebiegu kiły zło- 
Śliwej zostawia po sobie blizny, a jednak -wszyscy ma 
wimy o tych osutkach „exanthema papulosum”, a Hi 
„luberculosum“! Tak samo pewną postać gruźlicy skóry 
nazywamy „tuberculosis papulo-necrotica“, a nie LDE 
culo-necrotica“. Sądzę, że nazwę „guzka“ powinno się 
zarezerwować dla guzka loczniowego (apple jelly nodu- 
le). A guzek toczniowy klinicznie jest wykwitem plami- 
stym. 

„Exeorialio* nazwałbym nie przeczosem, lecz otarciem 
Natomiast „fissura* nazwałbym przeczosem (autor nazy- 
wa to pęknięciem) i nie uważam tego wykwiłu za „uby- 
tek“. Rozpadliny (rhagas) niekoniecznie bywają owrzo- 
dzeniami, ale mogą być także głębokimi szczelinami (do- 


i 


tyczy lo rozpadlin lworzących się zwłaszeza w przebiegu 
kiły wrodzonej wczesnej). W podręczniku patologii ogól- 
nej chorób skórnych, który oddałem do druku, określam 
w ten sposób „fissura“ i „rhagas*: 

„Przeczosy (fissura) są to powierzchowne pęknięcia 
powłok wywołane bezpośrednim działaniem urazów fizy- 
kalnych, ale na sprzyjającym podłożu. Tymi czynnikami 
ułatwiającymi są: rozmieszczenie w fałdach skórnych 
oraz stany zapalne, które zmniejszają sprężystość skóry 
i utrudniają napinanie jej lub zginanie. Przeczosy by- 
wają bolesne. Głębsze przeczosy mogą pozostawiać blizny. 
Goją się trudno wobec utrzymywania się wpływu sprzy- 
jającego podłoża (fissura ani). 

Rozpadliny (rhagas) są to podłużne wąskie owrzo- 
dzenia lub przerwania ciągłości tkanek 
(szczeliny), gdzie również palogenetycznie odgrywa role 
czynnik urazowy i miejscowe podłoże, gdzie jednak etio- 
logicznie ważny jest przede wszystkim naciek zapalny. 
czasem ze skłonnością do rozpadu, Rozpadliny powstają 
w miejscach narażonych na napinanie i fałdowanie skó- 
ry, zwłaszcza ruchami mięśni mimicznych (okolice otwo- 
rów jamy ustnej i nosa) w skórze gęsto nacieczonej. 
napiętej, pozbawionej sprężystości. Często są obecne 
w naciekach swoistych. Pozostawiają po sobie blizny, cza- 
sem w postaci promienistej, 

Leczenie zewnętrzne, wewnętrzne i fizykalne opisuje 
Grzybowski w swym podręczniku bardzo dokładnie 
i wyczerpująco; zwłaszcza leczenie promieniami X jest 
podane bardzo obszernie i drobiazgowo. Pisząc o odmro- 
żeniach w rozdziałach o uszkodzeniach termicznych skóry 
wymienia odmrożenia ostre jako ostry slan zapalny oraz 
odmroziny (perniones) jako odmrożenie przewlekłe. Nie 
wspomina o sinicy odmrożeniowej (acrocyanosis); wido- 
cznie rezerwuje tę sprawę do drugiego tomu, by ją umie- 
ścić w dziale o nerwicach naczynioruchowych skóry. 
Rozdział o uszkodzeniach skóry promieniami X podany 
jest bardzo obszernie i szczegółowo. 


Autor przeprowadza swój własny podział zakażeń rop- 
nych skóry, moim zdaniem dobry. Liszajec (impetigo) 
opisuje autor raczej jako kliniczny obraz chorobowy, 
bez odgraniczenia jednostki chorobowej znanej jako „im- 
petigo contagiosa Tilbury-Fox". Autor opisuje „dermali- 
tis bullosa neonatorum“ i chorobę Ritlera (dermatitis 
esfoliativa Ritter) jako jedno i to samo schorzenie, tez 
moim zdaniem słusznie, Uważam za rzecz bardzo ko- 
rzystną wyszczególnienie w rozdziale o zakażeniach rop- 
nych postaci „pyodermia erythemato-exsudativa et squa: 
mosa“ oraz postaci „pyodermia secundaria generalisata*, 
choć dla ostatnio wymienionej właściwszą nazwą byłoby 
„exanihema secundarium  generalisatum*, zwłaszcza 
z uwagi na alergiczny charakter tego schorzenia, tj. że ta 
schorzenie wywołane mikrobami ropnymi często przebie- 
ga klinicznie w postaci nie ropnej. 

W opisie „molluscum contagiosum“ (mięczaka zakaż- 
nego, a właściwie „przenośnego“, bo zakaźny zna- 
czy po łacinie „infecliosus'*) nie zaznaczył autor, że scho- 
rzenie to najczęściej bywa nabywane w łaźniach publicz- 
nych. W rozdziale o świerzbie zapomniał autor zaznaczyć 
w ustępie o rozpoznaniu, że najpewniejszym rozpozna- 
niem tej choroby jest znalezienie świerzbowca i stwie, 
dzenie jego tożsamości pod mikroskopem. 

Gruźlica skóry jest opisana bardzo dokładnie i oh- 
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szernie, a nawel za obszernie w porównaniu z innym: 
działami. Autor przeprowadza swój własny, oryginalny 
podział schorzeń gruźliczych skóry. Jest on nasiępujący* 


A. Postacie wrzodziejące gruźlicy skóry. 

t) Zespół pierwotny gruźlicy w skórze (ulcus tuber- 
culosum primarium) 

2) Owrzodzenia z nadkażenia (ulcus tuberculosum 
e superinfectione) 

38) Gruźlica wrzodziejąca właściwa (tuberculosis ulce- 
rosa propria) 

4) Gruźlica wrzodziejąca nietypowa (tuberculosis ulce- 

rosa alypica). 

. Gruźlica rozpływna (tuberculosis colliquativa): 

Gruźlica rozpływna ogniskowa 

Gruźlica rozpływna rozsiana. 

. Toczeń gruźliczy (tuberculosis luposa): 

postać pełzakowata 

postać rozsiana (lbc. luposa disseminata) 

. Gruźlica guzowala (tuberculosis fungosa) 

. Gruźlica brodawkująca (tuberculosis verrucosa) 

. Gruźlica krwiopochodna posocznicowa (tbc. hae 

małogenes). 


JWODOLWN=OR6=U 


1) Toczeń prosówkowaty (lupoid miliaris} 
a) lupoid miliaris disseminatus faciei 
b) lupoid miliaris aggregatus 
2) Gruźlica prosówkowa ostra (tbe. miliaris acuta) 
3) Gruźlica liszajowata (tbc. lichenoides) 
4) Gruźlica guzkowo-zgorzelinowa (tbe. papulonecro- 
tica) 
G. Rumień stwardniały (erythema induratum Bazin) 
H. Toczeń rumieniowaty (erythematodes) 
. Gruźlica stwardniała nietypowa (tbe indurata. aty- 


1) Sarkoidy podskórne Darier-Roussy 

2) Sarkoidy skórne Boecka 

3) Ziarniniak obrączkowy (granuloma annulare) 

4) Toczeń odmrozinowy (lupus pernio) 

5) Lupoid naczyniowy (angio-lupoid Brocq-Paulrier) 


Wielka retikulo-endotelioza zwana chorobą Besnier- 
Boeck'a lub „lymphogranulomatosis benigna Schaumann* 
jest tylko pobieżnie przytoczona w rozdziale o sarkoidach 
skórnych. 

Nie mógłbym się zgodzić z autorem, ky toczeń rumie- 
niowy, (lupus erythemdtosus) nazywać poprostu „Erythe 
matodes*, h 

Schorzenie to pozostawia blizny, a więc „loczy* skó- 
rę, stąd nazwa „toczeń“ jest w zupełności uzasadniona 
Nie zapominajmy, że nie powinno się wliczać w len za- 
kres spraw chorohowych bez nadmiernego rogowacenia, 
rozszerzenia drobnych żyłek (teleangiectasis) i bliznowa- 
cenia. To, że niektórzy wciągnęli w ten obraz rozmaite 
sprawy powierzchowne, zbliżone pozornie wejrzeniem 
klinicznym do tocznia i nie pozostawiające blizn, przez 
co wprowadzili niesłychane zamieszanie do patologii i kli- 
niki tocznia rumieniowego, nie może nas zmusić do zmia- 
ny naszego stanowiska, jeśli mowa o klasycznym „lupus 
erythematosus“. 

Te oto różne uwagi nastręczają się przy czytaniu 
podręcznika. Nazwisko również związane 
z podręcznikiem chorób skóry, który ukazał się już po- 
przednio 


autora było 


(Krzyształowicz i Grzybowski: „Choroby skó- 
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ry*). Dzieło owo slanowiło jakby rozszerzone i prze- 
robione wydanie pierwotnego podręcznika Krzyształowi- 
cza o chorobach skóry. Tym razem jednak Grzybo w: 
ski jest sam jeden aulorem. Wynika z tego, że pod- 
ręcznik zoslał napisany na nowo. Tak jest w istocie 
i można się o tym łatwo przekonać, czytając podręcznik. 

Pisanie podręcznika jest rzeczą żmudną i niewdzięcz- 
ną. Toteż wdzięczni jesteśmy autorowi, że w ciągu cięż. 
kich lat wojny nie ustawał w pracy naukowej i że pisał 
mozolnie i systematycznie rozdziały podręcznika. Jako 
wynik tego okazała się niewątpliwie cenna książka o in- 
teresującej Lreści i pięknej szacie. 

Henryk Reiss (Kraków) 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 


U 


CZASOPISMA KRAJOWE: 


MEDYCYNA WETERYNARYJNA, Nr 7. 1948, W, 
Stefański:' Wałka z gzem bydlęcym  (hypoderma sp.) 
w Polsce. — B. Giędosz: O witaminie E (Czy jest ona 
Izw. synprolanem), — T. Kobusiewicz i J. Gostyńska- 
Steffen: Niezjadliwa kultura różycowa wg prof. Stauba, — 
A. Stryszek: Epizpocja tyfusu kur na terenie województwa 
warszawskiego w latach 1942—1944, — J, Parnas i Z. 
Kawecki: Z kazuistyki WZHW, — L. Jaśkowski: Do- 
świadczenia nad leczeniem Świerzbu owiec przy pomocy 
dwutlenku siarki (c, d.). — A. Żebracki: Przyczynek do 
trzebienia knurków z przepukliną mosznową. — J. Jani- 
szewski: Uwagi w sprawie rozpoznania zarazy stadni- 
czej, — A, Jakubowski: Płody potworkowato zm'enio- 
ne, — W. Kunicki-Goldfinger: Wpływ przewlekłego za- 
kaźnego zapałenia wymion u krów na ilość i jakość mle- 
ka. — M. Kapłan: Najwłaściwszy termin krycia klaczy 
i krów w zależności od ich rui, — A. Perenc: Welery- 
naryjny Instytut Wydawniczy, 

WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 15, 1948, 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 


Fr. DURAN-JORDA 
Wydzielanie czerwonych ciałek krwi 


Nature, I March 1947, Vol. 159, str, 293-294. 


Autor przedstawia nową teorię tworzenia się czerwo- 
nych ciałek krwi, która głosi. że oezynofile krwi obwo- 
dowej są jednokomórkowymi gruczołami, wydzielający- 
mi czerwone ciałka i przechodzącymi po ich wydzieleniu 
w limfocyty. 

Proces krwiotwórczy wg autora przebiega u ssaków 
w 2 sladiach, które można prześledzić. W pierwszym 
slałium tworzą się w plazmie komórkowej ziarnistości, 
które dają począlek rozwojowi ciałek czerwonych. Zja- 
wisko lo zachodzi w żołądku i jelitach człowieka a daje 
się łatwo obserwować w przewodzie pokarmowym bydła 
i owiec. Drugie stadium, wydzielnicze polega na znacz- 


„mym wzroście eozynofila wraz z zawartymi w nim czer- 


wonymi ciałkami, który skurczony po ich- wydzieleniu 
slaje się limfocytem. Teorię swą opiera autor na badaniu 
płynu z torbieli krwotocznych tarczycy, W preparatach 
świeżych i barwionych sposobem May-Griinwalda znaj- 
dował trzy gatunki komórek, które mają odpowiadać po- 
szczególnym okresom tworzenia się ciałek czerwonych. 
Pierwszą grupę stanowią eozynofile różnych rozmiarów, 
zawierające ziarnistości od wielkości normalnych ziarni- 
stości eozynochłonnych do wiełkości malulkich ciałek 


czerwonych. Druga grupa, to komórki jednojądrzaste 
o średnicy ok. 40 mmi wypełnione całkowicie przez czer- 
wone ciałka, których liczba dochodzi do 200. Trzecią ka- 
tcgorię słanowią małe komórki jednojądrzaste, niektóre 
z nich o wygłądzie typowych limfocytów. Zawierają one 
jeszcze ziarnistości eozynochłonne w cytoplazmie a cza- 
sem nawel ciałko czerwone. 

Przy pomocy mikrospopielania zauważył autor, że ziar- 
nistości lipoidowe zawarie w cyloplazme eozynofilów dają 
popiół podobny do popiołu z ciałek czerwonych. 

Można by przypuszczać, że ciałka czerwone zostały 
przez te komórki sfagocytowane, ale przecież bardzo tru- 
dno byłoby komórce strawić około: 200 ciałek czerwo- 
nych kompletnie ją wypełniających. 

Autor uzasadnia potrzebę poslawienia nowej teorii 
tworzenia ciałek czerwonych krwi rozważaniami teore- 
tycznymi a mianowicie, jeżeli przyjmie się, że ciałko 
czerwone Żyje 100 dni wystarczyło by 250 eozynofilów 
w 1 cmm krwi na dobę, aby wyrównać ubytek ciałek 
czerwonych. Jest to bardziej prawdopodobne niż lo, że 
według obecnej teorii 5000 normoblastów w 1 cmm szpi- 
ku wyprodukuje na dobę 150.000 ciałek czerwonych, do- 
konując w tym czasie 30 podziałów mitotycznych. lym 
bardziej, że Sprawę wikła dotychczas jeszcze dyskulo- 
wany proces dojrzewania ciałek i wydzielania lub vroz- 
puszczania jądra. 


Proces tworzenia | wydzielania czerwonych ciałek 


jest więc ŁAM, do procesu wydzielania mleka i two- 
rzenia ropy, które to procesy są także dokonywane przez 
pojedyncze komórki. 

Ciekawe jest, że w 1854 r, Kolliker opisał podobne 
komórki, nie próbując jednak objaśnienia tego zjawiska. 


E. Waniewski. 


w białaczkach szpikowych i limfatycznych sto- 
suje się per 05 urelan w dawkach po 10 na 16,0 aq. chlo- 
roform. z dodatkiem ulepku pomarańczowego, kierując 
się krzywa białych ciałek krwi oraz tolerancją ustroju, 
co wymagało od 11 do 36 dni przy zużyciu od 19,0 do 
134,0 urelanu aż ilość białych ciałek spadnie do 20.0090 
w 1 mm; następnie podaje się urelan od czasu do czasu 
tylko. Szybko znikają myeloblasty i promyelocyty, ilość 
hemoglobiny natomiast wzraslała. Jednakże u chorego, 
który w sunie otrzymał 325 g uretanu w ciągu 109 dni, 
wystąpiło gwałlowne zmniejszenie ilości zarówno czer- 
wonych, jak i białych krwinek, przeciwko klóremu z p9- 
wodzeniem zaslosowano krwi; 


przełaczanie w innym 


wypadku chory jednakże zmarł. 


Czasami leczenie powoduje wymioty, a dość częsio — 
nudności, należy wówczas podawać uretan per rectum 
względnie przejść na leczenie promieniami Roentgen?. 
które może w ogóle być stosowane jako uzupełnienie 
leczenia uretanem. Rzadko zdarza się biegunka. 


W białaczce limfatycznej wyniki są niejednolile: cza- 
sem wyslarcza już 8 g uretanu, w innych przypadkach 
nawet 360 g w ciągu 63 dni nie dało zadawalających 
wyników. 

W przypadkach białaczki oslrej (szpikowej czy lim- 
falycznej) wyniki leczenia urelanem były tak samo nie- 
zadawalające, jak przy leczeniu promieniami Roenigena. 

Ref. z Lancet 1946, 250, 677—688 i Schw. med. W. 

1946, 76, 821—822 — pr. mód. 1947, 12. 137. 


W leczeniu migreny C. B. Smith (Canad. M. A. 
J. 1946, 54. 589—591) poleca wilamin B? w dawkach po 
5 mg, które można powtarzać nawet co godzinę 5—6 
razy. Nie zawsze można liczyć na trwały wynik leczenia, 
należy wówczas je podjąć na nowo; poprawa jednak na. 
stępuje zawsze, Autor sądzi, że riboflawina działa w tych 
przypadkach przez zmniejszenie zmęczenia oczu, usu- 
wając w ten sposób przyczynę, wywołującą napad. 
Ref. Pr méd. 1947, 12, 187. 


Dla przedłużenia działania penicyliny poleca się raz. 
iwór penicyliny zmieszać z 5 ml własnej krwi chorego 
i w tej postaci wstrzyknąć domięśniowo. 

Można też 100.000 j. penicyliny rozpuścić w 3 ml al- 
koholu i dawać co 2 godziny po 10 kropli podjęzykowo 
(nie połykać). 

Obie te metody nadają się na wsi, gdzie nie można 
zapewnić choremu regularnego wstrzykiwania penicyliny 
co 3 godz. 

(Ars medici, 1947, 8, 460) 
$ 


W ciężkich przypadkach hepatitis epidemica poza 
zwykle stosowanym leczeniem poleca się podawanie Per- 
cortenu po 10—50 mg dziennie w 300—500 ml 50% roz- 
czynu glukozy z dodatkiem Becozymu i redoxonu w kro- 
plówce dożylnej oraz wit. A per os. Po uzyskaniu po- 
prawy wstrzykiwania można robić raz na 2—3 dni. 

Można leż podawać codziennie dożylnie 10 mg Per- 
cortenu w 20—50 ml 20% glukozy. 


(W. Pulver, Schw. med. Woch., 1947, 16) 


Z IZBY LEKARSKIEJ W KRAKOWIE 


Komunikat Nr6 


O godz. 10. w dniu 6 lipca br. odbyło się zebranie 
przedstawicieli Izby Przemysłowej, Izby Rzemieślniczej, 
Związku Cechów, Izby Lekarskiej, Izby Lekarsko-Denty- 
stycznej oraz przedstawicieli Związków Zawodowych O. 
K.Z.Z. i Prasy — w Izbie Skarhowej — na którym przed- 
stawiciele Izby Skarbowej zapoznali zebranych z nowymi 
przepisami, dotyczącymi wystawiania nowo obowiązują- 
cych wolne zawody bloczków skarbowych. 

Wyjaśniono, iż wydawanie bloczków skarbowych na 
każdą zainkasowaną przez np. lekarza kwotę jest k o- 
nieczne, a niestosowanie się do tego przepisu spowo- 
duje pociągnięcie do odpowiedzialności nie lylko karno- 
skarbowej, lecz również przez Komisję dla zwalczania 
szkodaictwa społeczno - gospodarczego. Nadmieniono, że 
bloczki zgodne z księgami kasowymi będą uznawane, jako 
wystarczający dowód skarbowy. 
Sekrelarz I. L. 

Dr A. Ameisen 


Prezes I. L. 
Dr J. Jasieński 


Komunikat Nr7 


Zarząd Miejski stoł. król. miasta Krakowa prosi le. 
karzy i usilnie zaleca, aby: 

w kartach zgonu rozpoznania były pisane po polsku 

w kartach zgonu rozpoznania były pisane czytelnie. 


Uchybienia w obu kierunkach, a zwłaszcza w drugim 
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iczęstokroć niepodobieństwem jest odcyfrawanie rozpo- 
znania) nastręczają nieporozumienia, zwłokę w załatwia- 
niu sprawy i inne trudności. 


Komunikat Nr8 
FAŁSZOWANIE RECEPT NA NARKOTYKI. 


W związku z .coraz częściej zdarzającymi się wypad- 
kami fałszowania recept na środki odurzające przez nar 
. komanów na terenie miasta Krakowa Izba Lekarska 
w Krakowie w porozumieniu z Urzędem Wojewódzkim 
się z prosbą do lekarzy, 
aby nie zapisywali narkotyków per se 
iz wodą dla swoich chorych a tylko 
w formach ulrudniających stosowanie 
tych środków do narkotyzowania się. 
Wysławianie recept na środki odurzające w formie 
bardziej złożonej w znacznym stopniu utrudni działal. 
ność narkomanów i przyczyni się do zwalczania narko. 
manii, 
Sekretarz I. L.: 
wz. Dr Bolesław Stein 


i Izbą Aptekarską zwraca 


Preezs I. L.: 
wz. Dr Jan Grabczyński 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
RUCH W TOW. LEK, — ZJAZDY: 


XV Zjazd T. I. P. odbędzie się w Gdańsku w początku 
lipca 1949 r. I dzień Zjazdu poświęcony będzie sprawie 
witamin. Referaty główne: I. Grupa witamin B w maiologii 
i terapii chorób wewnętrznych (referent doc. dr J. Ry- 
dygier). 2. Witaminy C, K. i P w patologii i terapii cho- 
rób wewnętrznych (referent prof. dr J. Gro!t), — Kore- 
ferat: Znaczenie witamin w leczeniu gruźlicy (referent 
doc. dr J. Fenczyn). Zgłaszane referaiy dodatkowe mogą 
odnosić się do zagadnień związanych ze wszystkimi wi- 
taminami. II. dzień Zjazdu poświęcony będzie chorobom 
naczyń krwionośnych ze szczególnym uwzględnieniem 
nerwic naczyniowych. Referat główny: Nerwice naczy- 
niowe (referent prof, dr J. Jakubowski). Koreferat: Nad- 
ciśnienie i jego leczenie operacyjne (referenci prof. dr 
A Biernacki i doc. dr J. Choróbski). Referaly dodatko- 
we mogą dotyczyć wszystkich chorób naczyń krwiono- 
śnych łącznie z nadciśnieniem samoistnym. Zgłoszenia 
referatów przyjmować będzie Komitet Miejscowy (Gdańsk, 
Akademia Lekarska, Klinika prof. dra St. Wszelakiego). 


RÓŻNE: 


26.000 lekarzy opuszcza w tym roku lekarskie, s'o- 
matologiczne i farmaceutyczne instytuly ZSRR. 


Dwa miliony i sześćseipięćdziesięcioro dzieci w ZSRR-— 
o 450.000 więcej niż w r. ub. — wysłano tego lata na 
obozy pionierskie i zdrowolny wypoczynek. 


W ZSRR jest szeroko rozwinięta sieć sanatoryjno- 
zdrojowiskowa. Pod zarządem tylko związków zawodo: 
wych pozosłaje 736 sanatoriów i domów wypoczynko- 
wych. W tym roku na wypoczynek i leczenie zjedzie do 
nich 1,800.000 pracowników. 


81 wyższych lekarskich zakładów w ZSRR przygoto- 
wuje kadry pracowników lekarskich. 


Ukazał się w pięknej szacie Pamiętnik XIV Zjazdu 
Internistów Polskich w Wrocławiu. Pamiętnik ten pod re- 
dakcją prof. Szczeklika, dr Czeżowskiej i dra 
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Biih na jest ważnymi dokumentem dorobku naukowego 
mimo tak ołbrzymiego zniszczenia wojną polskiego świa- 
tu lekarskiego. Spory tom Pamiętnika (432 strony) daje 
interesujący a wyczerpujący przegląd zagadnień związa- 
nych z dwoma temałami Zjazdu. Sprawę penicyliny przed- 
stawił Kuryłowicz i Szczeklik, a klinikę ch o- 
roby głodowej omówił bardzo obszernie Falkie- 
wicz. Bardzo liczne referaty związane z tematami głów- 
nymi doskonale uzupełniają całość. Pamiętnik ten jest 
z pewnych względów i dokumentem historycznym. 


W czasie od dnia 1 do 14 lipca br. odbył się 
zorganizowany przez Klinikę Ginekologiczno-Położniczą 
Uniwersytetu Jagiellońskiego z inicjatywy Ministerstwa 
Zdrowia w Warszawie Kurs dla Lekarzy Położników. 
W Kursie wzięło udział 23 lekarzy z różnych okolic 
Rolski. Wykładowcami byli kierownicy i asystenci Kli- 
niki Ginekologiczno-Położniczej U. J. oraz Szpitala im. 
Narutowicza w Krakowie. 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 


J. R. Swaton: Linguistic Material From The Tri- 
bes Of Sothern Texas And Noriheastern Mexico-Smithso- 
niun Institution — 1940. 

Anthropological Papers-Smithsonian Institution — 1941 
No 13—18. 

Anthropological Papers-Smithsonian Institution — 1943 
No 19—26. 

Anthropological Papers-Smithsonian Institution — 1943 
No 27—32. 


Fifty-sixth Annual Report of the Bureau of American 
Ethnology — 1938—1939 

Fifty-eighih Annual Report of the Bureau of Ameri- 
can Ethnology — 1940—1941. 

Fifty-ninth Annual Report of the Bureau of American 
Eihnology — 1941—1942, 

Sixtieth Annual Report of the Bureau of American 
E:lmoiogy — 1942—1943. 

Sixty-first Annual Report of he Bureau of American 
Ethnology — 1943—1944. 

Sixty-second Annual Report of the Bureau of American 
Fihnology — 1944—1945. 

Sixty-third Annual Report of the Bureau of American 
Ethnology — 1945—1946. 

Handbook of South American Indians-Smithsonian 
Institution-Volume 1 — 1946. 

Handbook of South American Indians-Smithsonian 
Institution-Volume 2 — 1946. 

Sprawozdanie Zarządu Koła Medyków Stndentów U. 
J. w Krakowie za okres od 1. III. 1947 do 1. III. 1948. 


Pamięnik XIV Zjazdu Towarzystwa Internistów Pol- 
skich, Wrocław 26.—-27. IX. 1947. 


K. Stojało wski: Morfologiczne badania porów- 
nawcze nad rolą układu mezenchymalnego a w szczegó!- 
nceści sercowo-naczyniowego w zapaleniu hiperergicznym 
i gośćcowym. Poznań 1947. Nakładem Pozn. T-wa Przyj. 
Nauk. T. VI. Z. 1. 
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GDAŃSKI WOJEWÓDZKI SZPITAL 
dla psychicznie i nerwowo chorych 
w Koeborowie, p. Starogard 


działając z upoważnienia Gdańskiego Wydziału 
Wojewódzkiego ogłasza konkurs na stanowiska 


lekarzy ordynatorów i asystentów. 


Uposażenie wg tabeli jednolitych płac Mini- 
sterstwa Zdrowia, ustalonych okólnikiem nr 28/47 
z 50% dodatkiem psychiatrycznym (ok. 30 tys. zł 
mies.), z prawem do zajęć dodatkowych, mieszka- 
nie służbowe (dla żonatych rodzinne) i ogród. 

Koszty przeprowadzki zwraca się; możliwe 
jest uzyskanie premii osiedleńczej w wysokości 
50 tys. zł. 

Podania przesyłać należy przez dyrekcję szpi- 
tala do Wydziału Wojewódzkiego w Gdańsku 
z załączeniem krótkiego życiorysu, dowodu oby- 
watełstwa polskiego, odpisów dyplomu lekarskie- . 
go i ewent. prawa praktyki lekarskiej oraz świa- 
dectw z pracy. 


KONKURS 


UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA 
W OSTROWCU 

ogłasza konkurs na stanowisko: 

1. Lekarza rentgenologa w Ostrowcu 

2. Lekarza okulistę w Ostrowcu. 

Kandydaci na te stanowiska winni do podania 
dołączyć: 

1. dowód obywatelstwa polskiego 

2. dyplom lekarski uznany przez Państwo Pol- 
skie 


8.prawo wykonywania praktyki w Państwie 
Polskim 

4. Świadectwo z odbytej praktyki kliniezno- 
szpitalnej 


5. własnoręcznie napisany życiorys. 

Warunki pracy i płacy według umowy. 

Podania wraz z uwierzytelnionymi odpisami 
kierować należy do Dyrekcji Ubezpieczalni Spo- 
łecznej w Ostrowcu, ul. Górzysta Nr 8 — w ter- 
minie do 21 dni od daty ogłoszenia konkursu. 


Lekarz Naczelny: p. 0. Dyrektora: 
Dr. Andrzej Trąmpczyński Alfred Kohman 
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PAŃSTWOWY ZAKŁAD HIGIENY 


CENTRALA W WARSZAWIE ULICA CHOCIMSKA 2 
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ZAKŁADY WYTWÓRCZE 


w KRAKOWIE, w LUBLINIE w WARSZAWIE 


p r o d u k u i a 


SUROWICE: SZCZEPIONKI: 


] wonkową, Botviinus, gronkowcową, 


| meningonkową; p|zgorzeli gazawe| kową wg Delbett'a, ospową, cholery- 
| ezną I inne 


ORGANOPREPARATY: 


Durowąq, czerwonkową,Bakterlofag 
czerw, p|wściekliźnie, płoniczą wg Ga- 
bryczewsklego, kokluszową, gonoko- 


Insulinę, Pituitrel, Wyciąg z wątroby 


Sprzedaż hurtowa odbywa się wyłącznie przez 


Centralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24,TEL. 4-06-59 
Adres telegr. Centre-pid Warszawa 


Za zaliczeniem pocztowym do wszystkich apiek i szpitali 


X ASS RNN 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


go) Złożone pastylki węglowe. Dezynfekują prze- 
C A ER s €©©B M ws poamow i równoczesne lekko prze. 


czyszczają 


Dobrze wchłanialna maść przeciw 
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»F, R B E« M BARCIKOWSKI S. A. 


POZNAŃ, ULICA TOWAROWA Nr 22 
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PRENUMERATY I! O REGULARNE WPŁACANIE 
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OD REDAKCJI 
Z regulaminu ogłaszania prac w P. L. 


. Redakcja przyjmuje do druku artykuły ory- 
ginalne, sprawozdania poglądowe, artykuły 
z zakresu medycyny społecznej, zapobiegaw- 
czej itp. 

. Pierwszeństwo mają prace o charakterze 
praktycznym, uwzględniające potrzeby leka. 
rza-praktyka. 

. Rozmiar prac nie może przekraczać 14 stron 
maszynopisu. Nadwyżkę opłaca autor. 

. Praca winna zawierać: imie i nazwisko oraz 
tytuł naukowy autora, tytuł krótko i zwiężle 
ułożony, nazwe zakładu, z którego pochodzi 
oraz imię i nawisko kierownika tego zakładu. 
Prace pochodzące z odpowiednich zakładów 
powinny zawierać pisemną zgodę na druko= 
wanie pracy, tj. podpis np. dyrektora kliniki, 
ordynatora oddziału itd. 

.Nie przyjmuje się do druku prac poprzednio 
już gdzie indziej drukowanych. 

. Prace powinny być pisane na maszynie, sta- 
rannie, z podwójnym odstepem między wier- 
szami i obszernym marginesem. 

. Klisze, wykresy, tablice umieszcza się na 
koszt aufora, przy czym ogranicza się wszel- 


10. 


11. 


12. 


ki materiał ilustracyjny do istotnych potrzeb 
dła zrozumienia tekstu. 

W piśmiennictwie należy uwzględniać tylko 
najistotniejsze dane, a w każdym razie unikać 
przytaczania źródeł nie mających nie bliższego 
z pracą. 

Do prac muszą być dołączone streszczenia, 
w języku angielskim lub francuskim, w obje- 
tości 30—40 wierszy maszynopisu. 

Autorzy otrzymują bez wzgledu na liczbę 
współautorów 15 odbitek swych prac bezpłat- 
nie. Zamawianą nadwyżkę — wymagany tu 
dopisek na maszynopisie — opłacają autorzy. 
Celem sprawnego przesyłania odbitek prosimy 
o podawanie dokładnych adresów. 

Nadsyłane artykuły umieszcza się w kolejności 
ich zgłoszenia. Wyjątek stanowią krótkie 
a szczególnie ważne, drukowane wtedy w po- 
staci tymczasowych doniesień. 

Artykuły przyjete do druku przez Redakcję 
P. L. stają sie własnością Redakeji. Autor nie 
może bez zgody Redakcji zezwalać na przedruk 
ani odstępować prawa autorstwa. 


OD ADMINISTRACJI 


1. Prosimy o wyrównanie wszelkich zaległości. 
2. Prenumerate należy uiszezać za każdy kwar- 


tał z góry. 


3.0 każdej zmianie adresu należy natychmiast 


zawiadomić. 


4. Blankiety P. K. O., przekazy pieniężne nale- 


ży dokładnie, 
niać. 


GA 


starannie i 


czytelnie wypeł- 


. Wszelkie reklamacje w związku z niedoręcze. 


niami pisma należy zgłaszać do 2 tygodni. 


= 


. Cheącym nasze czasopismo zaabonować, wysy- 


łamy egzemplarz okazowy. 
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lefonicznie: 586-69. 


. Prenumeratę zamawiać można pisemnie lub te- 
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Dr med. Michał JAREMA Kraków 


Dziesięciolecie leczenia wstrząsami 
elektrycznymi 


(Z Kliniki Neurol.-Psychia:rycznej U. J. Kierownik: 
Prof. Dr E. Brzezicki) 


Na wiosnę 19388 r. przeprowadził Ugo Cer- 
letti po raz pierwszy wstrząs elektryczny na 
człowieku. Dzisiaj nie ma na całym świecie więk- 
szego ośrodka psychiatrycznego, gdzieby nie sto- 
sowano leczenia ws.rząsami elektr. W naszych 
czasach dokonał się przewrót nie tylko w zakre- 
s'e leczenia, lecz w całej nauce o chorobach psy- 
chicznych. Wprowadzenie różnych metod wstrzą- 
sowych wywarło wielki wpływ na teoretyczne 
i praktyczne dziedziny psychiatrii i w następ- 
stwe olbrzymia cześć piśmiennictwa psychiatry- 
cznego została poświęcona zagadnieniom. które 
nasuwają te nowe sposoby leczenia. Wśród powo- 
dzi publikacji omaw ających różne aspekty tych 
zagadnień nie wiele jest prób systematycznego 
przedstawiania rozwoju nowych sposobów |ecze- 
nia. Będzie zatem na czasie zrobić krótki prze- 
gląd leczenia somatycznego w psychiatrii, w-od- 
niesieniu do wstrząsów elektrycznych i zebrać po- 
glądy i doświadczenia różnych autorów i przed- 
stawie'eli różnych szkół psychiatrycznych, ty- 
czące się wstrząsów elektr., uzupełniając je wła- 
snymi spostrzeżeniami. 

Doświadczenie kl'niczne wykazało, jak pisze 
Brzezie k i, że możemy wpłynąć za pomo. 
cą prądu elektrycznego, podobnie jak na drodze 
chirurgicznej. na zmieniony pod wpływen choro- 
by nastrój chorego, jego charakter 1 tempera- 
ment. Doświadczenia wojenne i neurochirurgicz- 
ne dowiodły, że uszkodzenie wskutek urazu móz- 
gu włókien białych łączących area pra e- 
frontalis zinnymi cześciami mózgu u ludzi 
dotychczas psychicznie zdrowych, prowadzi do 
zmian psychiki. 

Leczenie wstrząsowe jest dziś niezastąpionym 
narzędziem psychiatrycznej terapii i pozostanie 
z nami tak długo, aż powstaną nowe, lepsze meto. 
dy lecznicze. Wszystko wskazuje na to, że jest to 
skuteczna broń w zwalczaniu pewnych chorób 
umysłowych (40). 

„ Historia leczenia somatycznego w psychiatrii 
nie rozwija się bynajmniej w sposób logiczny. 
Omawiane metody leczenia powstawały empiry- 
cznie, co jest zrozumiałe w dziedzinie, w której 
czynniki etiologiczne i patofizjologiczne są cal- 
kowieie nieznane. Wszystkie organiczne sposoby 
leczenia mają jedną wspólną cechę, mianowicie 
opierają się na wierze, że na zaburzenia psychi- 


czne zwłaszcza na choroby umysłowe można 
wpiynąć leczniczo metodami nie psychologiczny- 
mi (40). 


Dawniej stosowane metody, polegające na wy- 
wolywaniu strachu są czesto błędnie nazywane 
poprzednikami obecnie stosowanego leczenia 
wstrząsowego. W rzeczywistości były one ściśle 
psychologiczne i nie miały nic wspólnego z lecze. 
n.em organ.cznym. Przy ich stosowaniu rozmyśl- 
nie wywolywano strach u przytomnego chorego, 
np. przez wolne opuszczanie go do dołu wypeł- 
mionego jadowitymi wężami, zaś przy leczeniu 
wstrząsowym chory jest nieprzytomny i (dlatego) 


nieświadomy  zab.egu. Stosowana powszechnie 
nazwa: „leczenie szokami* nie jest szczęśliwie 


użyta, budzi w wielu wypadkach nieuzasa łniony 
lek i częśc owo jest przyczyną niewłaściwych, 
przez niek'órych czynionych porównań z tortu- 
rami średniowiecznymi. Wśród sposobów leczni- 
czych, które historycznie można by uznać za 
organiczne, wym'en'ć należy upusty krwi. środ- 
ki wymiotne i przeczyszczające, ostatnio znów 
zalecane przez A sch era. Stosowane w XIX 
wieku różne chirurgiczne operacje, np. kastracja, 
usunięcie łechtaczki, op'erały się na teorii wpły- 
wu narządów płciowych na histerię. Powstały 
z początkiem XX wieku pomvsł ogniskowego za- 
każenia jako przyczyny wielu chorób skłonił 
GCottona i innych do usuwania migdałków, 
zębów i innych ognisk zakażenia w przypadku 
zaburzeń umysłowych. Rapeloff i Kir- 
by wykazali niesłuszność tych zapatrywań (40). 
Rozwój bakteriologii nasunąl pomysł leczenia 
schizofrenii (schi) różnymi szczepionkami prze- 
ciwjadowymi i przeciwzakaźnymi, autowakeyną 
i surowicą wyzdrowiałych schizofreników (Pas. 
cal. Jacobi używał w tym celu normalnej 
ludzkiej surowicy. Carroll usiłował leczyć 
schi przez wywoływanie aseptycznego zapalenia 
opon na drodze zastrzykiwania surowiev końskiej 
pod pajęczynówke. Rozwój endokrynologii skie- 
rował uwagę na leczenie wyciągami gruczołów 
o wewnętrznym wydzielaniu, szczególnie tarczy- 
cy. Hinsie, czyniąc przegląd leczenia endo- 
krynologicznego w schi jest zdania, że osiągnięto 
na tej drodze pewne wyniki, lecz nie są one je- 
dnolite. Dalsze wysiłki lecznicze opierały się na 
nowej wiedzy o układzie autonomieznym. Zada- 
walniające wyniki osiągnięto w stanach depre- 
sywnych przez zastosowanie hematoporfiryny, 
środka uczulającego na światło, zalecanego przez 
Hihnerfelda. Również pomyślne wyniki 
otrzymano przez zastosowanie benzydryny, środ- 
ka pobudzającego układ nerwowy oraz dilantyny, 
która niezależnie od swego działania przeciw- 
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drgawkowego, wpływa na objawy psychiczne. 
Ostatnio szczególne zainteresowanie zyskał amy- 
tal. Badania nad biochemicznymi środkami lecz- 
niczymi są nadal prowadzone (40). 


Pierwszym prawdziwym krokiem naprzód na 
drodze organicznego leczenia było spostrzeżenie 
wyzdrowienia chorego psychicznie po przypadko- 
wym zakażeniu. Obserwacja ta dała początek wie. 
lu różnym sposobom leczenia gorączkowego. Wy- 
woływanie jalowych ropni przez zastrzyk oleju 
terpentynowego stosowano szczególnie we Fran- 
cji w innych zaś krajach Europy w użyciu był 
sulfosin (Schroeder), Lundvall stoso- 
wal nukleinian sodowy celem wywoływania sztu- 
cznej leukocytozy, której towarzyszyła gorączka; 
próby swe oparł na obserwacji występowania 
u pewnych schizofreników „blood cerises 
W roku 1917 Wagner-Jauregg wprowadził 
leczenie zimnicą porażenia postępującego, pierw- 
szy skuteczny, Ściśle organiczny sposób leczenia 
choroby umysłowej. Zimniea, gorączka duru 
brzusznego i inne leczenia gorączkowe środkami 
fizykalnymi zawiodły w tych chorobach umyslo- 
wych, które później stały się dziedziną leczenia 
wstrząsowego. Leczenie gorączkowe było zatem 
skierowane przeciw czynnikowi zakaźnemu. a nie 
przeciw objawom psychotycznym. 


Bardziej obiecującym było leczenie chorób 
umyslowych endogennych środkami uspaka jają- 
cymi. W pewnych krajach leczenie opiumowe de- 
presji było od dawna stosowane. Wielokrotnie za- 
lecano duże dawki barbituratów nie tylko w eelu 
uspokojenia, lecz i w celu uleczenia chorego psy- 
chicznie Klaesi w 1922 zastosował barbitu. 
raty do leczenia przedłużonym snem. A początku 
leczenie to było stosowane w schi, później częściej 
w depresji. 


Frostig tak pisze na ten temat: Przy ma- 
jaczeniach, ostrych stanach podniecenia, szalo- 
wych stanach zamroczenia padaczkowego prze- 
prowadzić można leczenie trwałym snem. Jako 
środka nasennego Klaesi używał somnuifenu. 
Blum e zapoczątkował stosowanie w tym celu 
awertyny. Somnifen podawano doustnie w dużej 
dawce, by otrzymać 20 godzin snu na dobę. Cho- 
ry winien spać na ogół 280 godzin. Awertynę sto- 
sowano w lewatywie. Narkoza wystepowala w % 
do *: godz. i utrzymywała się przez 1—3 godz. 
po czym jawił się zwyczajny sen, trwający 8 10 
godzin. Narkozy stosuje się 6—8 dni. Leczenie 
awertyną jest szczególnie wskazane przy schizo- 
frenicznych stanach podniecenia i jest mniej nie: 
bezpieczne, n/ż trwały sen uzyskiwany przy po- 
mocy somnitenu. Dużego znaczenia w leczeniu 


chorób umyslowych nabrało leezenie ciałami 
proteinowymi, które ma na celu wywołanie 
wstrząsu (Pascal, Tinel, Santenoise 


oraz inni). Wstrząs wywołuje się przez wprowa- 
dzenie pozajelitowe ciał białkowych lub innych 
wywołujących gorączkę. Leczenie to ma na eelu 
wywołanie reakcji obronnej lub zmianę równo- 
wagi w układzie wegetatywnym. Poprawę wi- 
dziano przy stanach maniakalnych i melacholicz. 
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nych, jak również przy niektórych stanach sehi- 
zofren.'cznych (21). 

Bleuler wspomina o możliwości leczenia 
schi 8—12-dniowym półsnem za pomocą somnife- 
nu lub luminalu. Oba te środki nie są jednak zu- 
pelmie bezp'eczne. M. Miller zebrał z pi. 
śmiennietwa 5% przypadków śmiertelnych przy 
tym sposobie leczenia (4). 

Leczenie długotrwałym snem uważać można za 
najważniejszego poprzednika leczenia wstrząso- 
wego. Ostatnio kilkakrotnie stosowano azot dla 
leczenia zaburzeń psychicznych, opierając się na 
przypuszczeniu, że wspólnym czynnikiem w lecze- 
niu wsłrząsowym jest anoxaemia (H i m- 
w i e h); żadnych jednak godnych uwagi wyni- 
kéw nie osiągnięto. 

Nowa era zaczęła się równocześnie i niczależ- 
nie od siebie od wprowadzenia do leczenia sztucz- 
uie wywoływanych stanów  hipoglikemicznych 
oraz napadów drgawkowych wywoływanych środ- 
kami farmakologicznymi. Podobnie jak metoda 
Klaesiego zaczęła się od objawowego uży- 
wania środków  uspakajających, stosowanie 
śpiączki hipoglikemicznej zaczeło się od objawo- 
wego leczenia chorych psychicznie insuliną. 
Wprowadzoną przez Stecka do psychiatrii 
insulinę stosowano, aby chory przybrał na wa- 
dze lub aby uspokoić stan podniecenia. Szcze- 
gólne zastosowanie miała insulina przy leczeniu 
morfin'zmu. Sak el uczynił decydujący krok 
od leczenia czysto objawowego do leczenia istot- 
nego po ważnym spostrzeżeniu, że glębsze stany 
hipoglikemiczne, występujące przypadkowo pod- 
czas leczenia objawowego chorych psychicznie, 
wpływały korzystnie na samą sprawę chorobową. 
Śpiączka hipoglikemiczna, której poprzednicy 
Sakela starali się unikać, stała się źródłem 
nowego leczenia schi. Sake | oglosił swoje 
wyniki z Kliniki Wiedeńskiej w r. 1938. Wartość 
tego sposobu leczenia, opracowanego we wszyst- 
kich szczegółach jest widoczna z szybkości, z jaką 
się rozprzestrzeniło. 


Leczenie insnlinowe jest obecnie szeroko 8'050. 
wane i jego technika jest tak bardzo wyspecjali- 
zowana i wymaga tak licznego i doskonale wy- 
szkolonego personelu, że może być dobrze stoso- 
wana tylko w specjalnie do tego przegotowanych 
szpitalach (5). 


Leczenie środkami wywołującymi drgawki na 
drodze chemicznej wprowadzone zostalo przez 
Medunę w r. 1928. Meduna wyszedł z zalo- 
żenia, które potem okazało się falszywe, lecz mi- 
mo to, jak to często bywa w medycynie, było plo- 
dne. On zauważył negatywny stosunek padaczki 
do schi oraz zaobserwował poprawę stanu umy- 
słowego u schizofrenika po spontanicznym na- 
padzie drgawkowym. Opierając się na tym zaczął 
leczyć schi za pomocą sztucznych napadów pa- 
daczkowych. Pierwsze próby czynił z kamforą, 
późnej z cardiazolem. Otrzymane wyniki były 
korzystne, lecz niezadawalające, nie były tak po- 
myślne, jak wyniki otrzymane później przez 
wstrząsy hipoglikemiczne. 


Dziwnym zbiegiem okoliczności dwie skutecz- 
ne metody leczenia schi rozwinęly się w tym cza- 
sie, lecz wyszły z różnych założeń. Ta sama 
obserwacja, którą odnośnie antagonizmu padacz- 
kiisch uczynił Meduna, sklonila Nyiro 
do próby leczenia schi przetaczaniem krwi od 
osób cierpiących na padaczkę, jednak bez pomyśl- 
nych wyników (50). Systematyczna praca Medu. 
ny poprzedzona byla wieloma podobnymi pró- 
bami w przeszłości, których opisy znaleźć można 
uDiethelma i Kennedyego. O pierw- 
szym skutecznym leczeniu „manii* kamforą do- 


niósł Oliver w London Medical Journal 
w r. 1785. 


W swej pracy z r. 1985 o leczeniu insuliną 
ostrzegał S a kel przed niebezpieczeństwem 
napadów padaczkowych, lecz później całkowicie 
rozpoznał i podkreślił ich znaczenie lecznicze 
mówiąc, że wstrząs hipoglikemiczny polegać mo: 
że na śpiączce lub napadzie drgawkowym. Jak 
wielkie jest rozpowszechnienie leczenia insuliną 
i leczenia drgawkowego okazało się na I między- 
narodowym zjeździe poświęconym nowoczesnemu 
leczeniu schi w Münsingen w Szwajcarii w r. 
1987, któremu przewodniczył M. Miller (40). Na 
zjeździe tym po raz pierwszy Cerletti 
i Bini wspomn'eli o zastosowaniu prądu elek- 
trycznego jako bodźca drgawkowego w leczeniu 
schi. Pierwszy wstrząs elektr. wykonano w Rzy- 
mie w r. 1988. Z rzymskiej kliniki neuropsychia- 
tryeznej rozchodzi się nowa metoda leczenia po 
całym świecie. Wcześniejsze swoje doświadcze- 
nia nad działaniem prądu u zwierząt rozbudował 
Cerle tti tak dalece, że wyzwalał krótkie, 
podobne do padaczkowych napady drgawkowe. 
Dla wyzwolenia napadu u człowieka używał prą- 
du 300—600 mA. 80—150 V przez czas 0,5—0,7 sek. 
Chory natychmiast tracił przytomność, zjawiają się 
silne ogólne kurcze toniczne. Twarz z początku czer- 
wona, potem staje się blada, wreszcie sinicza. Wy- 
stępuje zatrzymanie oddechu, serce zaś bije re- 
gularnie dalej. Drgawki toniczne przechodzą 
w drgawki kloniczne eałego ciała. Po kilku mi- 
nutach chory zwolna wraca do przytomności, po 
10 min. bywa zwykle całkiem obudzony i wyka. 
zuje całkowitą niepamięć wsteczną (10). Cerlet- 
ti i Bin i podkreślają nieszkodliwość tego 
sposobu leczenia w doświadczonych rękach, jak 
o tym świadczą ich liczne dotychczas leczone 
przypadki, jak również liczne przeprowadzone 
przez nich doświadczenia na zwierzętach z nastę- 
powymi badaniami histologicznymi wykonanymi 
na kilka lat przed pierwszym wstrząsem elektr. 
na człowieku (11). 

W dwa lata później donosi Cerletti o 180 
przypadkach leczonych, przy czym największa 
ilość zabiegów u jednego chorego wynosiła 80, 
najmniejsza 4. Nie wypowiada jeszcze sądu osta- 
tecznego o wartości leczenia. Dotychczasowe wy- 
niki są pomyślne i mogą wspólzawodniczyć z wy- 
nikami innych sposobów leczenia, a może nawet 
je przewyższać. Dobre wyniki osiąga się nie tyl- 
ko w schi, lecz również w psychozie man. depr. 
W padaczce można wstrząsami elektrycznymi 


zmienić rytm napadów i niekiedy uwolnić cho- 
rego na dłuższy czas od napadów spontanicz- 
nych (12). 

Rozwój leczenia wstrząsami elektrycznymi był 
następstwem licznych prac poświęconych te- 
mu zagadnieniu. Wstrząs elektryczny zastąpił 
wstrząs farmakologiczny, którego jest techniczną 
modyfikacją i ulepszeniem. O zaletach tego spo- 
sobu leczenia, jego techn ce, osiąganych wyni- 
kach leczniczych i innych zjawiskach odnoszą- 
cych się do wstrząsu elektrycznego, pisałem kil- 
kakrotnie i dlatego pom'jam na tym miejscu 
szczegółowe opisy, by uniknąć powtarzania się 
(30—37). 

Wstrząsy cardiazolowe należy w dzisiejszym 
stanie rzeczy uważać za sposób przestarzały. 
Wstrząsy elektryczne są tan'e. stosunkowo bez- 
pieczne i łatwe do s'osowania i dlatego będzie się 
ich używać w różnych zaburzeniach psychicznych 
tak długo, aż znajdzie się inny sposób leczenia 
mniej empiryczny i mniej niebezpieczny. Wstrząs 
elektryczny stanowi bezsprzecznie słup m 'lowy 
na drodze rozwoju neuropsychiatrii. Wiele tysie- 
cy ludzi cierpiących na zaburzen'a psychiczne 
byli, są i będą ocaleni od piętna chorego umysło- 
wo i od pobytu w zakładzie zamkniętym i mogą 
być, jeśli zachodzi tego potrzeba, utrzymywani 
w zdrowiu psychicznym za pomocą, od czasu do 
czasu stosowanych wstrząsów elektr. Nadchodzi 
czas, kiedy każde ambulatorum neuropsychia- 
tryczne posiadać będzie aparat do wstrząsów elek. 
trycznych 6). Z chwilą, kiedy wstrząsy elektry- 
czne okazały się sku'eczne nie tylko w schi, lecz 
również w zaburzeniach afektywnych, stały się 
one najbardziej używaną organiczną metodą le- 
czenia w psychiatrii. Następnym logicznym kro- 
kiem byłoby os'ągnięcie takich samych wyników 
leczniczych, jednak bez tak drastycznych środ- 
ków, jak drgawki całego ciała. Na te poszukiwa- 
nia wpłyneły doświadczenia czynione dawniej 
przez Leducka nad „snem elektrycznym. 

Grupa badaczy kaliforn'jskich wprowadziła 
ostatnio nowy sposób „leczenia elektryczną nar- 
kozą*. Niezwykłym zbiegiem okoliczności równo- 
cześnie z odkryciem dwóch metod wstrząsowych 
Moniz w współpracy z Lima donieśli w r. 
1936 o nowym organicznym sposobie leczenia cho- 
rób umysłowych, tym razem chirurgicznym (40). 
Oni oparli się na pracy Burckharda, 
szwajcarskiego psychiatry, który w r. 1890 leczył 
chorych umysłowo przez wycięcie cześci kory mó. 
zgowej. Mon iz wprowadził zabieg prefron- 
talnej leukotomii, opierając się obok rozważań 
klinicznych na rozszerzonej wiedzy o znaczeniu 
płatów czołowych. Zab'eg ten jest obecnie szero- 
ko przyjęty w wyniku prac Freemana 
i Wattsa w Stanach Zjednoczonych i wielu 
badaczy angielskich, W dużym stopniu stosuje 
się go w tych samych zaburzeniach psychicznvch, 
co leczenie wstrząsowe, a w pewnych wypadkach 
zdaje sę je uzupełniać (40). 

Historvczny rozwój leczenia somatycznego 
w psychiatrii wykazuje, że bardziej skuteczne 
sposoby leczenia powstawały z różnych, owoc- 
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Ryc. 1. 


Na rysunku 1, przedsiawiony jest jeden z najprostszych 
i najstarszych aparatów służących do wywoływania 
wstrząsów elektrycznych, Właściwy aparat ma kszlałt 
walca, wysokości 17 em, średnicy $ em. Na górnej po- 
«'erzchni mieści się włącznik w poslaci guzika i lampka 
sygnalizacyjna, która zapala się w chwili nae'śnięcia gu- 
zika czyli włączenie prądu w obwód chorego. Na tylnej 
powierzchni znajduje się przełącznik, który zależnie cd 
woli nastawiamy na 100, 110 lub 120 V. Do aparalu 
przymocowane są uchwyty dla elektrod, OPAC: 
ksziałiem kleszcze porodowe, Melalowe elektrody o! cias- 
nięle są płótnem, które przed zabiegiem zwilża się roz- 

czynem soli kuchennej, 


RE 


nych obserwacji klinicznych, a nie z badań labo- 
ratoryjnych, których wysłki koncentrują się na 
zrozumieniu czynnika działającego w tych róż- 
nych sposobach leczenia. W obecnym stanie rze. 
czy główne zasługi na polu leczenia organiczne- 
go w chorobach umysłowych oddali klinicyści, co 
dowodzi wagi klinicznych doświadczeń w psy- 
chiatrii. 


Kiedy weźmiemy pod uwage, że zarówno bio- 
chemiczne psychozy, np. cyklotymia i sehi oraz 
stany inwolucyjne, które częściowo są pochodze- 
nia biochemieznego, jak i zaburzenia psychogen- 
ne, np. depresja reaktywna, ostre nerwiee leko- 
we, nerwice przymusowe i natręctwa reagują na 
wstrząs elektryczny, nawet najmniej f.lozoficziie 
nastawiony lekarz zaczyna myśleć, jak szaleniec. 
Czysto empiryczne sposoby leczenia, zwłaszcza 
kiedy poruszają nierozwiązalne zagadnienia me- 
tafizyczne, są niemile widziane przez umysły nau- 
kowe. Leczenie wstrząsami elektrycznymi z jego 
„nieestetycznymi* i katatymnymi skojarzeniami 
jest szczególnie niemiłe. To samo odnosi się do 
prefrontalnej leukotomii (5). 


Niewiele istnieje, poza moimi, publikacji w ję- 
zyku polskim na tematy z dziedziny wstrząsów 
elektrycznych. Znane mi są tylko 8: Ley ber- 
ga (1946), Kistelskiej (1947) i Szpil- 
czyńskieg o (1947). Należy żałować, że za- 
miar wydania Pam'ętnika XX Zjazdu Psychia- 
trów Polskich w r. 1945 nie został dotychczas ztea- 
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lizowany. Pamiętnik ten miał zawierać m. in. sze- 
reg prac tyczących wstrząsów elektrycznych. 

winien 
dawać prąd 


Aparat do wstrząsów elektrycznych 
spelniać dwa zasadnicze warunki: 
zmienny o pożądanym napięciu wzylędnie nate- 
żeniu oraz czas przeplywu prądu dozowany w dzie- 
siątych częściach sekundy. Niektórzy s'awia- 
Ją jeszcze rarunek, żądają 
dokonania pomiarów oporu czaszki i tkanek przed 
wstrząsem elektrycznym, co naszym zdaniem nie 
wydaje się konieczne (28). Do wstrząsu należy 
chorego odpowiednio przygotować. Chory winien 
być uprzedzony, że otrzyma zabieg, przy którym 
traci przytomność i nie będzie niczego odczuwał, 
aś po obudzeniu się będzie niezorientowany, nie 
bedzie pamiętał różnych szczegółów z ostatniej 
chwili. O tym, że pamięć będzie choremu „płatać 
Fgle* przez okres leczenia, a nawet kilka tygo- 
dni po ostatnim zabiegu należy chorego uprzedzić. 
Wplyw lekarza w czasie leczenia wstrząsami jest 
dużej wagi, podobnie jak w innych metodach psy. 
chiatrycznych. Chory musi odczuwać, że „jego“ le- 
karz prowadzi całkowicie leczenie, a nie oddaje 
go w ręce pomocnika lub innego lekarza. Brain 
i Strauss zalecają co najmniej 5 min. roz- 
mowę z chorym przed zabiegiem oraz obecność 
lekarza przy łóżku chorego po zabiegu tak. by 
chory, gdy się obudzi, napotkał wzrokiem leka. 


trzeci mianowicie 


rza. Wspomniani autorzy widzą przyczynę licz- 
nych niepomyślnych wyników leczenia wstrząsa- 


Inny, znacznie dokładniejszy aparat przedstawia rycina 2. 
W środku aparatu umieszczony jest dokładny woltomierz 
(0—150 V). Od niego na lewo znajduje się urządzenie 
do nastawiania czasu przeplywu prądu w dziesiąiych se- 
kundy (0,1-—0,5 sek,), Poniżej woltomierzu mieszczą się 
2 gatki, przy pomocy których uzyskujemy pożądane na- 
pięcie, Nadto widoczne są jeszeze 2 włączniki i 2 lampki 
sygnalizacyjne. Jedna lampka zapala się, gdy włączymy 
aparat do sieci (miejskiej), druga zaś w chwili zabiegu, 
U. w chwili, kiedy przepuszczamy prąd przez ohwód 
chorego. W lewym doluym ragu aparatu widoczny jest 
habel, prowadzący do elekirod. Aparat umieszczony jest 
na ruchomym stoliku, 


mi we wielkich zakładach w okoliczności, że tam 
przepuszcza się jednego chorego za drugim, jak 
„in ęso na kiełbasę przez maszynke“. Zabieg wi- 
nien być przeprowadzony z należytą powagą. Po- 
kój, w którym odbywa się leczenie, nie powinien 
w niczym przypominać sali operacyjnej. W wie- 
lu wypadkach trzeba łączyć wstrząsy elektryczne 
z psychoterapią, np. w nerwicach przymusowy©h, 
natręctwach i poezątkowej schi. Niektórzy cho- 
rzy mogą w czasie leczenia nie przerywać swojej 
pracy zawodowej za wyjątkiem dnia zabiegu. 
Brain i Strauss przytaczają przypadek 
lekarza, u którego wstrząsy elektryczne wywoły- 
wały ciężkie zaburzenia pamięci, lecz który mimo 
to mógł wykonywać swą praktykę. Z zabiegiem 
nie należy się nigdy spieszyć. Trzeba mieć zaw- 
sze czas porozmawiać z chorym przel kaźdym za- 
biegiem nawet dlużej, kiedy tego zachodzi potrze- 
ba i nigdy nie stosować wstrząsu w stanie ostrego 
leku. Lepiej wtedy odłożyć zabieg nawet na ty- 
dzień, niż zmuszać opanowanego lękiem chorego 
do zabiegu. Niekiedy lek zwiększa odruchowo na- 
pięcie mięśni, co może prowadzić do złamań i zwi- 
chnięć (5). 


O należytym przygotowaniu pod względem fi- 
zycznym pisałem już na innym miejscu (rozluźnić 
ubranie, wyjać szpilki z włosów, usunąć ruchome 
protezy zebowe, opróżnić pecherz mocz. itd. (81, 
33, 86). Należy odradzać stosowanie kosmetyków 
w czasie leczenia. Skóra na skroniach winna być 
oczyszczona od pofu i łoju, by nie przedstawiała 
zbytnich oporów dla prądu. Ważne jest prawidło, 
we przyłożenie elektrod do skroni. Złe umieszeze- 
nie elektrod może być przyczyną złamań, zwi- 
chnięć lub zaburzeń oddechowych. Jeśli elektro- 
dy są przylożone zbyt ezolowo, wtedy wstrzas 
może być ostry i nierówny, jeśli zaś umieszczone 
są poza szwem wieńcowym do tyłu, wstrząs może 
być za słaby. Baczyć należy, by obsługa miała 
suche ręce (5). 

Po zabiegu, jeszcze przed odzyskaniem przy- 
tomności widoczne są u chorego ruchy ssania i żu- 
cia. Często chory ssie bez przerwy wkład, umie- 
szczony między zębami, jak dziecko pierś, czasem 
chwyta jeden koniec, trzymając drugi w zębach, 
jak złypies. Brain i Strauss są zdania, 
że należy choremu pozostawić wkład aż do chwili 
odzyskania przez niego przytomności (rye. 3). Ma- 
ją bowiem emp'ryczne podstawy, że ta oralna zaba- 
wa ma znaczenie lecznicze i jest dobrym znakiem 
prognostycznym. Jeżeli chcemy, możemy tłuma- 
czyć to psychoanalitycznie jako powrót do oral. 
nej fazy libido (5). Przy odzyskiwaniu przytom- 
ności chory jest zamącony, niezorientowany 
i amnestyczny. 

Strauss i Mac Phail badali przy 
pomocy oscyloskopu (z lampą katodową), wla- 
czonego w obwód prądu podczas  wslrząsu, 
ksztalt krzywej prądu. Krzywa prądu z aparatu 
ma kształt s'nusowy, zaś podczas przejścia przez 
mózg chorego zmienia się. Z tego wnioskują oni, 
że tkanki leżące między elektrodami mają duży 
opór na początku, zaś po pierwszym uderzeniu 
prądu siła prądu między elektrodami wzrasta 


Rye. 3. 


Same eleklrody i sposób ich przyłożenia widzimy na 

rycinie 3, Między zęby chorego wkłada się zwitek płótna, 

aby zapoliee przygryzieniu języka lub warg w czasie 
zabiegu. 


z równoczesnym spadkiem oporu i znaczną defor- 
macją krzywej prądu (5). 

Bini i Cerletti badali wiele mózgów 
psów intensywnie traktowanych wstrząsami 
elektrycznymi i nie znaleźli żadnych zmian, cho- 
ciaż po insulinie i cardiazolu zmiany występowa- 
ły. Czy to jest sluszne, trudno rozstrzygnąć. 
Brain i Straus nie znajdywali nigdy zmian 
korowych dających się stwierdzić klinicznie. J es- 
sner i Ryan potwierdzają te ostatnie spo- 
strzeżenia. 

Przeprowadzone badania elektroencefalografi. 
czne wykazały przeciętnie po 10. wstrząsie -elektry- 
cznym zmiany w KEG, przypominające zmiany 
stwierdzane po wstrząsie mózgu. Po miesiącu BEG 
wraca calkowicie do normy. Tech zdaniem zmiany 
te wywołane są przez ostrą reakcje Nissla 
w neuronach korowych. Dlatego nie stosują oni 
zwykle więcej, niż 10 wstrząsów elektrycznych. 
Jeśli zachodzi potrzeba dalszego leczenia wstrzą- 
sami, wtedy dają zabiegi dopiero po miesięcznej 
przerwie (5). 

Wstrząsy elektryczne mają swoich przeciwni- 
ków, wskazujących z namiętnością i przesadą na 
niebezpieczeństwa i niekorzyści tego sposobu le- 
czenia oraz swoich zwolenników, n'eświadonie 
ukrvwających lub zmniejszaiących ujemne stro- 
ny tej metodv. Dane statystyczne często mogą 
wprowadzić w błąd i dlatego nie trzeba się spie- 
szyć z tego rodzaju zestawieniami. 

Odnośn'e powikłań po wstrząsie elektrycznym 
warto wspomnieć liczbę 40% złamań trzonów krę- 
gowych (ze zgniecenia). powstałych przy leczeniu 
wstrząsami eardiazolowymi, podawaną przez ame- 
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rykańskich autorów. Brain i Strauss 
wykonujące tysiące wstrząsów elektrycznych 
w ciągu kilku lat zanotowali tylko 6 przypadków 
tego rodzaju złamań. Sądzą oni, że dokładne ba- 
dania rentgenologieczne przed i po wstrząsie na 
pewno ujawniłyby więcej tych złamań. Niektórzy 
przypuszczają, że takie złamania mogą się zda. 
rzać w wypadkach, kiedy chorzy skarżą sie po 
zabiegu na bóle podobne do postrzałów. Bóle te 
prawie zawsze znikają po kilku dniach i trudno 
uwierzyć, aby były wywołane uszkodzeniem ko- 
ści. Skargi na bóle w plecach słyszymy zwykle 
od osób o budowie atletycznej lub atletyczno- 
piknicznej. Jeśli zdarza się złamanie ze zgniece- 
nia, to zwykle zachodzi to po pierwszym wstrzą- 
sie. Właściwa technika leczenia na pewno 
uchroni chorego od złamań lub zwichnięć, bez po- 
trzeby uciekania się do specjalnych środków za- 
pobiegawczych, jak np. stosowanie kurary. 

Kiedy jest mowa o powikłaniach przy lecze- 
niu wstrząsami elektrycznymi, to nie moge opa- 
nować pewnego zdziwienia, jakie ogarnia mnie 
na widok przytaczanych procentów. Jestem prze- 
konany, że w tych wypadkach wielką role od- 
grywa technika leczenia. Na ogólną liczbę ponad 
27.000 zabiegów, wykonanych przeze mnie w Kli- 
nice Neurol..Psychiatrycznej U. J. od r. 1942 tyl- 
ko raz wystąpiło złamanie trzonu kręgu piersio- 
wego u chorej 52 l. z wybitnym odwapnieniem 
kości oraz kilkanaście razy zwichnięcie żuchwy, 
nastawione natychm*ast przed odzyskaniem przez 
chorego przytomności. Dokładne przytrzymywa- 
nie żuchwy w pierwszym momencie wstrząsu 
podczas rozwierania ust całkowicie zapobiega 
zwichn'ęciu. Prawdopolobnie wprowadzony prz z 
nas oszczędzający chorego sposób stosowania 
wstrząsów elektrycznych jest przyczyną tak ma. 
łej ilości powikłań. Opracowanie własnego mate- 
riału jest już na ukończeniu i w niedługim czas'e 
będziemy mogli przedstawić dokładne sprawozda- 
nie. 

Napier donosi o 5 przypadkach śmierci 
w związku ze stosowaniem wstrząsów elektrycz. 
nych. 2 przypadki zmarły w bezpośrednim następ- 
stwie ws.rząsów, pierwszy wskutek krwotoku do 
obu płatów tarczycy, przy czym krwotok dostal 
się dalej do śródpiersia i chory zmarł w 6 godzin 
po zab.egu. Był to pierwszy wstrząs u niego. 
Przed 20 laty chory ten cierpiał na nadczynność 
tarczycy, przed samym leczeniem wsirząsowym 
nie wykazywał żadnych objawów choroby tarczy- 
cy. Drugi chory zmarł w 380 minut po wstrząsie; 
stwierdzono u niego powiększenie lewej komory 
i wiotki mięsień sercowy. Śmierć nastąpiła u nie. 
go po 6. zabiegu. Poprzednio otrzymał 5 elec- 
tro-absence, 6. zabieg polegał na pełnym 
napadzie drgawkowym. Chory ten liezył 65 lat. 
W trzech innych przyp. śmierć nastąpiła w kilka 
miesięcy po leczeniu wstrząsami na skutek cd. 
niesionych w czasie leczenia złamań aceta b u- 
lum lub kości udowej. 

O niezwykłym przypadku powikłań po wstrzą- 
se donosi Haines. Chodziło o schizofrenika, 
lat 17, który doznał obustronnego złamania 
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acetabulum po2. wstrząsie. O rzadkiej po- 
staci powikłania, polegającej na obustronnym 
złamaniu szyjki udowej u chorego l. 56 po pierw- 
szym wstrząsie, pisze Kistelska, która po- 
za tym podaje na 800 zabiegów kilka zwichnięć 
żuchwy, 38 zwichnięcia stawu barkowego i 1 zgnie_ 
cenie kręgu piersiowego. 

Do „zaprzysiężonych wrogów“ wstrząsów elek- 
trycznych należy B a r u k, który przewodzi 


francuskiej grupie przeciwników wstrząsów 
elektrycznych. Baruk cytuje następstwa 


wstrząsów elektrycznych zarówno ogólnej, jak 
i mózgowej natury, występujące bezpośrednio lub 
w dłuższy czas po leczeniu. Obserwował on różne 
objawy padaczki po leczeniu wstrząsami w dłuż- 
szy czas po ukończeniu leczenia (wielkie napady 
i równoważniki u osobników, dotychczas nie zdra. 
dzających padaczki). Niekiedy po wstrząsie elek- 
trycznym, zwłaszcza u psychotyków występuje 
brutalne i gwałtowne zachowanie się o cechach 
padaczkowych. Ba r u k jest zdania, że dane 
kliniczne i doświadczalne wystarczają, aby psy- 
chiatrzy z wiekszą rezerwą stosowali wstrząsy elek- 
tryczne. Doświadczenia Baru ka na zwierze- 
tach wykazały, że chociaż przez miesiące i lata 
po stosowaniu wstrząsów elektr. wyglądały zdro- 
wo, ginęły nagle w następstwie ataków padacz- 
kowych. 

Ubytki pamięciowe występują u różnych cho- 
rych w różnym nasileniu. Trudno pewnie powie- 
dzieć, które z nich i w jakim stonniu wywołane 
są wstrząsami, ponieważ na ubytki pamięci skar- 
żą się chorzy nie poddawani leczeniu wstrząsami, 
po samoistnej remisji z depresji lub schi. We 
wszystk ch przypadkach pamieć wracała zawsze do 
dwóch miesięcy po ostatnim zabiegu. Niektórzy cho- 
rzy podawali rzecz paradoksalną, twierdzili bo- 
wiem, że ich pamięć poprawiła się pod wplywem 
leczenia wstrząsami. Straussowi nie udałosię 
wykryć jakiegoś otęp'enia intelektualnego po le- 
czeniu wstrząsami elektrycznymi ani uszkodze- 
nia delikatniejszych procesów umysłowych. Trze- 
ba by baterii dokładnych i wymyślnych testów, 
aby odkryć takie zm'any, a nawet wtedy trudno 
by było rozstrzygnąć, co należy odnieść do pro- 
cesu chorobowego, a co jest następstwem lecze- 
nia. Jest prawdopodobne, że każdy epizod psycho- 
tyczny nawet łagodny i całkowicie ustępujący, 
pociąga za sobą pewien defekt psychiczny, nie- 
zależne czy remisja jest samistna czy uzyskana 
przez leczenie. 

Jeszcze nie nadszedł czas, aby robić statysty- 
kę wyników leczenia wstrząsami elektrycznymi. 
Ogłaszane wyniki wtedy tylko mogą być brane 
pod uwasę. kiedy oparte są na wielkim i jednoli- 
tym materiale oraz dostatecznie dlugich obserwa- 
cjach i zawsze jeszeze muszą bvć uważane jaka 
prowizoryczne. Z tymi zastrzeżeniami przytaczam 
poglądy różnych autorów na wartość wstrząsów: 
elektrycznych. 

Brain i Strauss otrzymali doskonale 
wyniki w psychozach afektywnych. Większość 
epizodów endogennej manii i depresji mija pe 
kilku (do 10) wstrząsach. Inwolucyjna melan- 


cholia, nawet długa i ciężka leczy się w większos- 
ci przypadków zupelnie i trwale po 10—40 wstrzą- 
sach. Wstrząsy elektryczne nie zapobiegają 
dnak nawrotom. Melancholia inwolucyjna niele: 
czona trwa 1—5 lat, przy czym 4 przypadków 
wraca do zdrowia, % poprawia się, "s: pogarsza. 
Wstrząs elektryczny uwolnił ostatni okres życia 
człowieka od tej wielkiej zmory. W schi ogólnie 
znane jest korzystniejsze działanie insuliny. Mo- 
żna jednak we wczesnych przypadkach schi i po- 
dobnych do schi psychozach osiągnąć wstreąs m 
elektrycznym dobre wyniki. Stosowanie wstrzą- 
sów elektrycznych w przypadkach świeżej schi 
jest usprawiedliwione w wypadku, k'edy leczenie 
insuliną jest niedostępne. Rola wstrząsów elek- 
trycznych w uspolłecznianiu chronicznych. ote- 
piałych schizofreników jest wielka. W zakładach 
psychiatrycznych zwłaszcza przy małej ilości p'r- 
sonelu pielęgniarskiego, trudnościach w terapii 
zajęciowej, wstrząs elektryczny jest cenną zloby- 
czą. 

Niekiedy przy leczeniu wstrząsami elektrycz 
nymi pewnego znaczenia nabierają bóle, wystę- 
pujące po zabiegu. Chodzi tu o bóle w plecach, no- 
gach, „klucie w boku“, lekki ból głowy. Ten ostat, 
ni ustępuje po kilku godzinach i poddaje sie zwy- 
klemu leczeniu. Inne skargi utrzymują się pod- 
czas całego leczenia i czasem po jego ukończeniu. 
Bóle te usadawiają się także w udach, mieśniach 
brzucha i łopatkowych, nie są one silne i przy- 
pominają raczej uczucie nadwyrężenia i zmęcze- 
nia. Przyczyną jest przypuszczalnie intensywna 
praca mięśniowa w Czasie ataku. U niektórych 
hipochondrycznie nastawionych chorych bóle te 


je- 


są powodem opierania się dalszemu leczeniu. 
M. du Pan i Loufti polecali witaminę 


C, która odgrywa rolę w chemizmie skurczu m'e- 
śniowego i utlenianiu kw. mlekowego. D a u- 
mezon iinni podawali chorym skarżącym się 
na bóle mięśniowe po wstrząsie witaminę © w ilo- 
ści 0,3 g w 6. dawkach dziennie w 14 przypadkach, 
w 12 przypadkach bóle ustąpiły calkowicie. Duże 
znaczenie odgrywa tu czynnik psychoterapeuty- 
czny, ponieważ witamina C, znoszące bóle mieś- 
n'owe, wpływa korzystnie na samopoczucie. 

Wiele ciekawych spostrzeżeń odnośnie leczenia 
wstrząsami elektrycznymi zawiera sprawozdanie 
Kalinowskiego przedstawione Nowojor- 
skiej Akademii Lekarskiej w r. 1944. Obejmuje 
ono chorych pochodzących z kliniki psychiatry- 
cznej, do której chorzy zgłaszali sie sami (570 
przypadków) oraz chorych z zakładu psychia- 
trycznego (1200 przypadków). Różne wyniki lecz- 
nicze otrzymane przez tego samego lekarza w ou 
grupach zależne są od rodzaju chorych. Różn'ca 
w materiale bywa jedną z głównych przyczyn nie- 
zgodności poglądów na wartość leczenia wstrzą- 
sami elektrycznymi. Wyniki w przypadkach 
świeżych będą zawsze przewyższać wyniki 05 4- 
gane w przypadkach dłużej trwających. Inną 
przyczynę stanowią różnice w intensywności le- 
czenia. 

Z początku w zakładzie leczono chorych przy 
pomocy ẹelectro-absence 


Chorzy ci nie” 


poprawiali się, gdy natomiast zastosowano u nich 
pelne napady wystąpiła poprawa. Niektóre spra- 
wozdania w!ączają do swych zestawień wyniki 
otrzymywane przez wywoływanie electro- 
absence, co wprowadza zamieszanie. E l ee- 
tro-absence porównuje Kalinowsky 

z nieudanym zastrzyk'em earvrd'azolu. Jego zda- 

niem skuteczność wstrząsów elek'rvcznych naj- 

lepiej uwidacznia się w przypadka:h psychozy 

maniakalno-depresyjnej, depresję można przor- 

wać po 4-8 wstrząsach niezależnie odl jej nasiie. 

nia. Im w 'ększa jest utrata kontaktu z rzeczywi- 

stością, tym lepsza prognoza wstrząsów. W manii, 

w początkowych okresach leczenia wyniki byty / 
niekorzystne, kiedy stosowano wstrząsy w spo- 

sób podobny, jak w depresji. uległy “natomiast 

poprawie, kiedy dawano 2—3 wstrząsy dziennie. 

Jeden przypadek silnego podniecenia maniakalne. 

go poprawił się dopiero po 18 zabiegach przy pier- 

wszym leczeniu, w dwa lata później przy równie 

silnym podnieceniu poprawił się po 4 wstrząsach, 

danych w ciągu 24 godzin. 

Na szczególną wartość leczniczą w stanach 
silnego podniecenia wielokrotnych wstrząsów 
w ciągu jednego dnia wskazywałem w swych po- 
przednich pracach (31, 82). Sprawa ta ostatnio 
znałazła znów miejsce w piśmiennictwie Page 
i Russe 11 (1948) donoszą o amon nony 
leczeniu wstrząsami elektrycznymi. Stosują oni 
w stanach ostrych objawów schi zaie codzien- 
nie aż do chwili wystąpienia poprawv. Używają 
prądu o 50 okresach, 150 V, przez 1 sek., w 4 sek. 
po pierwszym włączeniu prądu dają 5 dalszych 
bodźców po 150 V przez 1 sek. w szybkich odstę- 
pach czasu. Chory otrzymuje zatem 1 napad 
drgawkowy i 5 dodatkowych bodźców. Jeśli po 8 
dniach podobnego postepowania nie nastąpi po- 
prawa. wtedy zwiększają ilość bodźców (1--7). Do- 
datkowe bodźee chory otrzymuje przed końcem 
fazy klonicznej. 

Kiedy przeglądamy przypadki depresji z nie- 
pomyślnym wynikiem leczenia, spostrzegamy 
w nich cechy schizoidne i nasuwa się podejrzenie, 
że należą one do kręgu schi. Podobnie źle leczą 
się chorzy z ciężką hipochondrią. Domieszka psy- 
chonerwicowa wpływa niekorzystnie na wvwnik 
leczenia. Chociaż Cerletti i Bini opisali 
swą metodę i dlugi czas stosowali w zakresie schi, 
to jednak wyniki leczenia właśnie w schi są naj- 
gorsze. Stosunkowo dobrze reagują na wstrząsy 
schizofrenicy, którzy mają zły kontakt z otocze- 
niem i najmniej są dostepni do psycholoęiczn=go 
podejścia. Schizofrenicy bez ostrej psychozy. któ- 
rzy sami zgłaszają się do leczenia również źle 
reagują. Czynniki prognostyczne dla leczenia 
wstrząsowego są te same, jak dla spontanicznej 
remisji. Na schizoidię wstrząsy nie wpływają. 

Na ogół zapomina się,że Cerletti wpro 
wadzaiąc leczenie wstrząsowe w schi dawał 15—40 
wstrząsów jako kon*ecznych. Bardzo czesto lecze- 
nie wstrząsami elektrycznymi jest niedostatecz- 
nie długie. Podkreślić należy. że wstrzasv elek- 
trvezne wymagaią w schi dlugiego stosowania, 
podobnie jak wstrząsy insulinowe. Tylko wtedy 
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są one w schi skuteczne, kiedy się daje 20 lub wię- 
cej zabiegów. Przerwanie leczenia w chwili, kie- 
dy chory wykazuje p'erwszą kliniczną poprawę, 
jak to często niektórzy czynią, prowadzi nieza- 
wodnie do niepowodzenia w leczeniu. Kali ao- 
w sk y miał w swej obserwacji wielu schizofro- 
ników, którzy poprzednio byli gdzie indziej nie- 
dostatecznie leczeni i wykazywali nawroty cho- 
roby. Kiedy zastosował u nich dalsze wstrząsy 
i w dostatecznej ilości, wtedy otrzymał trwałe wy. 
niki. Malzberg w swym zestawieniu wyni- 
ków, opracowanym dla departamentu higieny 
psychicznej wykazał, że wyniki lecznicze otrzy- 
mywane w zakładach o jednakim materiale, 
z których jedne stosowały 20, inne mniej niż 10 
wstrząsów, przedstawiały się 5:2 na korzyść sto- 
sujących intensywne leczenie. 

Wskazania dla wstrząsów .insulinowych i elek- 
trycznych nie są jeszcze ściśle określone. Ka li- 
nowsky nie zgadza się z innymi, że wstrząsy 
elektryczne dają najlepsze wyniki w osłupieniu 
katatonicznym. Wstrząs elektryczny przerywa 
tylko objawowo osłupienie, lecz w końcowym wy. 
niku daje gorsze wyniki, niż w postaciach para- 
noidalnych, podobn'e jak insulina. Nie mamy do- 
tychczas niestety porównania wyników otrzyma- 
nych przez stosowanie wstrząsów elektrycznych 
i insulinowvch w tych samych warunkach, w do- 
statecznej ilości zab'egów i przez kompetentnych 
pracowników. 

Zmana w zachowaniu się chorego. wystepują- 
ca już po kilku wstrząsach elektr"czn"ch cz ni 
ten sposób leczenia specjalnie korzystnym dla 
kró kego. czysto objawowego leczenia przewle- 
ktvch przypadków schi, w k*órvch nie można 
otrzymać remisji. Stosowanie wstrząsów elektry- 
cznyvch 1—2 razy w tvgodniu lub 1 na dwa tygo- 
dnie lub 1 w mies'ącu czyli tzw. leczen'e podtrzy- 
mujące będzie utrzymywać przewlekle chorego na 
wyższym poziomie społecznym. 

Wymieniony rodzaj leczenia s'anow jedno 
z głównych zadań ambulatoryjnego stosowania 
wstrząsów elektrycznych. Można by wielu psychi- 
cznie chorych trzymać poza murami zakładu, je- 
żeliby u nich stosować takie „okazyjne leczenie". 

Doświadczenia, jakie poczynił Kalino w- 
sky w psychonerwicach z wstrząsami elektrycz- 
nymi ne dały zadowalniających wyników. Nie 
obserwował on w psychonerwicach ustępowania 
objawów po 4—5 wstrząsie, typowego dla psychoz, 


z wyjątkiem psychonerwicy depresyjnej, która 
może być skutecznie leczona wstrząsami elek- 


trycznymi, jeśli chodzi o depresję; nerwieowe na- 
stawienie nie zmieni się bowiem pod wpływem le. 
czenia. Stany lękowe słabo poprawiają sie, na- 
wet po długim leczeniu wstrząsami. Nerwicowey 
często nieprzyjemnie reagują na zaburzenia pa. 
mięciowe i objawy organiczne, powstające pod 
wpływem wstrząsów, dlatego Neu man ostrze- 
ga przed stosowaniem wstrząsów u tych chorych. 
Miał on dobre wyniki w nerwicy przymusowej 
i natręciwach. W psychonerwicy można zastoso- 
wać 2—3 wstrząsy, aby obniżyć napięcie i uczynić 
chorego bardziej podatnym na psychoterapię. 
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Seli ńsk i pierwszy zastosował ten sposób 
postępowania, polegający prawdopodobnie na 
uzyskaniu afektywaiego stępienia, co często prze- 
łamuje opór chorego, podobnie jak amytal w le- 
czeniu narkosugestywnym, o czym doniósł Hoch, 
Zastosowanie wstrząsów elektrycznych poza przy- 
padkami chorób umysłowych jest nie wielkie 
i możliwe tylko w nielicznych, starannie dobra- 
nych przypadkach. 

Czasem chorzy zdradzają lęk przed zabiegiem 
i odmawiają leczenia. U takich chorych zaleca 
Rubinstein podawanie pentotalu przed 
wstrząsem, który chory otrzymuje już w czasie 
snu. : 

U cierpiących na padaczkę po 1 lub 2 wstrzą- 
sach elektrycznych występuje podwyższenie pro- 
gu drgawkowego. Przez zastosowanie u epilepty- 
ka kilku wstrząsów możemy go czasowo zabez- 
pieczyć przed napadem spontanicznym. Nie moż- 
na jednak takiego postępowania uważać za lecz- 
nicze w przypadkach. w których środki przeciw- 
drgawkowe są sknteczne. Wstrząs elektryczny 
przerywa padaczkowe stany zamroczenia, jak już 
pisaliśmy (83). 

W swym obszernym studium psychofiz'ologi- 
cznym na temat wstrząsu elektrycznego dochodzi 
Delay (1946) do wniosku, że międzymózgowie 
odgrywa dominującą rolę w regulacji nastroju, 
świadomości i instynktów. Rola ta zasadza się na 
współdz ałaniu  korowo-bazalnym, szczególnie 
fronto-diencefalicznym i w stanach patologicz- 
nych zgodnie z Jacksona prawem dyssolu- 
cji i liberacji. Wstrząs elektryczny dziala głów- 
nie na medzymózgowie. Dowody czerpie autor 
ze swych badań. W napadzie padaczkowym wy- 
zwolonym prądem elektrycznym wvróżnia 5 czyn- 
ników: utratę przytomności, drgawki, burzę neu- 
rowegetatywną, zmiany humoralne i towarzyszą- 
ce zjawiska bioelektryczne. Wszystkie te czynni- 
ki przemawiają za zajęciem międzymćzgowia 
względnie połączeń korowo-bazalnych. 

Przy leczeniu wstrząsami elektrycznymi poslu- 
gujemy się zwykle elektrodami o średnicy 4 em. 
Używając elektrod o znacznie mniejszej po- 
wierzchni można umiejscowić bodziec elektryczny 
i w następstwie wyodrębnić niektóre z wielu wy- 
stępujących po wstrząsie objawów. Takie badania 
przeprowadzili Heath i Norman (1946), 
posługując się elektrodami o średnicy 8 mm. Do- 
chodzą oni do wniosku, że utrata pamięci i drgaw. 
ki nie są koniecznym warunkiem uzyskania kli- 
nicznej poprawy. Zasadniczym warunkiem dla 
pomyślnego wyniku jest, ich zdaniem, pobudzenie 
korowych ośrodków wegetatywnych. Kiedy za- 
stosowali prąd na okolicę odległą od obszaru ru- 
chowego drgawki nie występowały, mimo że siła 
prądu była wystarczająca dla wyzwolenia drga- 
wek. Powikłan'a oddechowe można zmniejszyć 
przez unikanie pola 6B. tj. korowego ośrodka ha- 
mującego oddechanie. Działając na pola czolowe 
można otrzymać kliniczną poprawę bez wywo- 
lywania drgawek, chociaż będzie ona mniejsza, 
niż gdy wstrząsowi towarzyszą drgawki. 

Fleischhacker wykazał, że niektóre 


objawy neurologiczne w czasie wstrząsu zależne 
są od miejsca przyłożenia elektrod. Jeżeli jedna 
elektroda jest umieszczona bliżej zewnętrznego 
otworu usznego, wtedy może wystąpić niesyme- 
tryczne obrócenie się i niesymetryczne drgawki. 
Jego również zdaniem wstrząs działa na miedzy- 
mózgowie i poprzez nie na przysadkę i inne gru- 
czoły dokrewne. Przy leczeniu wstrząsami celek- 
trycznymi apetyt jest zwykle pobudzony, czasem 
występują trudności w spaniu, czasem działanie 
na miesiączkę. 

W niektórych przypadkach, zwlaszcza schi, 
które nie poprawiają się po wstrząsach elektrycz. 
nych staramy się wpłynąć na los chorego przez 
dodatkowe zastosowanie wstrząsów insulinowvch. 
o ile zdobycie tego bardzo kosztownego środka nie 
natrafi na trudności. Myśl ta nie jest bynajmniej 
nową. Domaszewicz i Erb donieśli 10 
lat temu o kombinowanym leczeniu schi cardia- 
zolem i insuliną. W tym samym roku ukazała się 
w Ameryce na ten sam temat praca Georgie- 
g o, który uważany jest za twórcę tej metody 
(22, 40). 

Kombinowane leczenie insulinowo-cardiazolor 
we daje zdaniem Domaszewieza i Er- 
ba dodatnie wyniki w przypadkach, w których 
leczenie insuliną zawiodło (18). Nasze skromne do- 
świadczenie z leczeniem kombinowanym (wstrzą- 
sy elektryczne + insulina) przemawia na korzyść 
tej modyfikacji. Leczenie to przeprowadzaliśmy 
w chronicznych przypadkach schi, które nie poń- 
dawały się leczeniu wstrząsami elektrycznymi, 
niekiedy mimo powtarzania kursu. Wypada je- 
dnak zrobić uwagę, że nie wiemy, czy te przypad. 
ki nie poprawiłyby sie po samym leczeniu insu- 
linowym, bez poprzedzających je wstrząsów elek- 
trycznych. 

Klasyczna metoda „sumowania“, polecana 
przez Georgiego polega na zastosowaniu 
wstrząsu elektrycznego podczas drugiej godziny 
stanu hipoglikemicznego, kiedy poziom cukru we 
krwi jest najniższy. W tym okresie najcześciej 
występują spontaniczne drgawki hipoglikemiez. 
ne. Inni znów stosują wstrząs elektryczny w cza- 
sie najgłębszej śpiączki. Niektórzy przeprowadza- 
ją wstrząsy elektryczne w dniach wolnych od 
podawania insuliny. Stosowanie wstrząsów pod- 
czas najgłębszej śpiączki ma na celu zwiekszenie 
leczniczego działania i patofizjologicznych zmian 
w mózgu. Zwykle kończy się śpiączkę hipoglike- 
miczną po wstrząsie elektrycznym przez podanie 
dożylne glukozy lub cukru przez sondę żo!ąd. 
kową. 

Nie ma dotychczas podstaw do twierdzenia, źe 
wspólne stosowanie wstrząsów elektrycznych 
i insulinowych ma być bardziej niebezpieczne. 
Wśród chorych. leczonych przez Braunmiii- 
h la metodą kombinowaną śmiertelność wynosi 
0,37%. co odpowiada dolnej granicy śmiertelności 
przy insulinie. Przy leczeniu insuliną chorych, le. 
czonych poprzednio wstrząsami elektrycznymi 
spostrzega się pewne odchylenia, istnieją trudno- 
ści w wywolywaniu śpiączki i czesto trzeba się 
uciekać do bardzo wielkich dawek insuliny. 


Zalecane są różne sposoby łączenia wstrząsów 
elektrycznych i insulinowych: 1) w metodzie 
„blokowej” Braunmihla stosuje się przez 
29 dni w przypadkach ostrych, przez 30 dni 
w przypadkach przewlekłych stany hipoglikomi- 
czne, później „bloki“ wstrząsów elektrycznych 
wywoływanych w stanie hipoglikemicznym. Blok 
składa się z 2—4 wstrząsów elektrycznych, oddzie_ 
lonych od siebie przez dnie spoczynkowe w róż- 
nych kombinacjach. Potem następuje seria 10—15 
śpiączek insulinowych, po której stosuje się na- 
stępny blok wstrząsów elektrycznych: 2) w meto- 
dzie „naprzemiennej* podaje się insulinę z przer- 
wami, w czasie których stosuje się wstrząs elek- 
tryczny; 8) w metodzie „krzyżowanej”* stosuje się 
u chorego, który nie poprawił się po leczeniu in- 
suliną, dodatkowy kurs wstrząsów elektrycznych 
lub na odwrót. Nie można przy tym mówić o wyż- 
szości jednej metody nad drugą, ponieważ nie 
wiadomo jakby chory reagował na kontynuowa- 
nie jednego sposobu leczenia. 

Praktycznie najlepiej jest stosować wstrząsy 
elektryczne po lub w czasie leczenia insuliną, 
w celu usunięcia najbardziej burzliwych objawów 
psychotycznych, można przy tym dawać więcej 
wstrząsów w pewnych regularnych odstępach cza, 
su lub po leczeniu insuliną, kiedy to leczenie 
osiągnie pewien poziom poprawy, dalej się nie po- 
suwającej. Dotychczas nie ma jeszcze ustalonych 
wzorów dla leczenia kombinowanego. Podkreślają 
to rosyjscy badacze (Vasilyeva, Diko- 
vitsky i Zelye wa), którzy rozpoczynają 
leczenie od jednej metody, potem stosują drugą, 
kiedy obie zawodzą, wtedy je kombinują (40). Co 
raz więcej autorów zaczyna leczenie wstrząsami 
elektrycznymi i utrwala poprawę dodatkowym llaa 
czeniem insuliną. Postępowanie to usprawiedli- 
wione jest łatwiejszym i prostszym sposobem sto- 
sowania wstrząsów elektrycznych oraz szybszymi 
wynikami. Kalinowsky woli, na podsta- 
wie swych korzystnych doświadczeń z wstrząsami 
elektrycznymi, osiągnąć remisję przy ich pomoev. 
a leczenie kombinowane ograniczyć do chorych 
wykazujących skłonność do nawrotów (40). 

Materiał pochodzący ze szpitala Georgie- 
g o, twórcy metody kombinowanej opublikował 
Chapuis i ostatnio Chapuis i Geo"r- 
g i. Przeciętna liczba zabiegów wynosila: 70-80 
dni hipoglikemieznych oraz 10—29 wstrząsów elek 
trycznych. Ilość całkowitych i socjalnych remi. 
sji w ostrych przypadkach (trwających krócej 
niż 6 mies.) wynosi. 81,5%, jeśli dodamy popra- 
wy, otrzymamy liczbę 94,6%. Podczas okresu 
obserwacyjnego, trwającego 5 lat 70% remisji 
utrzymuje się nadal. Ostatnio po 7 latach jeszcze 
ponad 50% trwa w remisji. Chapuis porów- 
nując wyniki osiągane samą insuliną i wyniki 
leczenia kombinowanego znalazł, że leczenie kom- 
binowane daje lepsze wyniki u katatoników, lecz 
nie u paranoików. Zagadnienie wyższości Jeczenia 
kombinowanego nad leczeniem wyłącznie wstrzą- 
sami insulinówymi lub elektrycznymi pozostanie 
nierozstrzygnięte, dopóki nie będą dostępne prace 
porównawcze nad dającym się porównać materia- 


h GIT 


łem chorych, leczonych odpowiednio różnymi me- 
todami (49). 

Niewątpliwy jest związek między neurologłą 
i psychiatrią. Wydaje się słuszne coraz częściej 
używane określenie „neuropsychiatria”, Uspra. 
wiedliwienie dla tej nazwy znajdujemy np. w pre- 
frontalnej leukotomii. Zagadnienie leczniczego 
działania wstrząsów elektrycznych aktuał'zuje na 
nowo prastary problem „e'ało-dusza*, dla celów 
czysto praktycznych. Prefrontalna  leukotomia 
czyni ten problem jeszcze bardziej aktualnym. 
Niektórzy uważaja, że wstrząsy elektryczne i p:e- 
frontalna leukotomia działają w ten sam sposób. 
tzn. przez wywoływanie nieodwracalnych, de- 
struktywnych zmian w korze mózgowej, w wstrzą- 
sie ełektrycznym destrukcji szarej substancji. zaś 
białej przy prefrontalnej lenkotomii. Trudno nam 
uwierzyć, piszą Brain i Strauss, aby 
używając malego napiecia prądu i krótkiego cza- 
su przepływu moglibyśmy wywołać nieodwracal- 
ne zmiany w neuronach korowych lub krwawienia 
do tkanki mózgowej. Aby nie być posądzonym 
o brak obiektywności, przytaczamy wyjątek z pra- 
cy Batta o zmianach histologiecznych po 
wstrząsie elektrycznym: Impastato i AL 
mansi cytują Cerletti'ego, według którego 
wstrząs elektryczny wywołuje u psa ostrą reak- 
cję komórkową bez nieodwracalnych zmian, pod- 
czas gdy Bini stw'erdził ostre uszkodzenia ko- 
mórki nerwowej odwracalne lub nieodwracalne. 
Występuje kurczenie sie i hyperchroma- 
tosis protoplazmy i jądra w głębszych war- 
stwach kory mózgowej. Ostatnio Alpers 
i Hughes badali mézgi 30 kotów po wstrzą- 
sach elektrycznych. 14 z nich wykazywało krwa- 
wienia podpajeczynówkowe zwykle łagodne. lecz 
czasem rozległe, inne wykazywały punktowe 
krwotoki w korze, białej substancji, móżdżku oraz 
okolicy III komory (5). 


Ostatnio Neubuerger Whitehead, 
Rutledge i Ebaugh badali zmiany u 12 
psów. Znaleźli oni szczególnie liczne zmiany na 
drodze przepływu prądu i więcej w zakresie kory, 


niż w niżej leżącej substancji szarej. Komórki 
wykazywały tigroly sis, bladość, obrzęk 


i wakuolizację ovaz lekką proliferację głeju. Rov- 
szerzenie naczyń i małe krwotoki widoczne były 
w korze, oponach i w pobliżu komór mózgowych. 
Zmiany powyższe są wywołane częściowo dzia- 
łaniem na mózg, częściowo na naczynia. Nasile- 
nie tych zmian było wyraźnie mniejsze niż po 
cardiazolu (5). 

Brain i Strauss są zdania, że wstrząs 
elektryczny i prefrontalna leukotomia dzialają 
fizykalnie przez blokowanie dvnamicznej wymia- 
ny między ośrodkami czołowymi i wzgórzem 
wzrokowym oraz podwzgórzem, w wstrząsie elek- 
trycznym przez niszczenie neuronów zapoczątko- 
wującvch bodźce pochodzenia czołowego, w pre- 
frontalnej leukotomii przez uszkodzenie dróg 
przewodzących. Istnieją jeszcze inne sposoby 
tłumaczenia działania na drodze fizykalnej 
wstrząsu elektrycznego i prefrontalnej leukoto" 
mii. Wiele, ich zdaniem, wskazuje na to, że mózg 
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można uważać za mechanizm elektrofizjolegiczny, 
który nie jest nczym innym. jak nieskończenie 
złożonym zespołem elektrycznych  rezonatorów. 
W zaburzeniu psychieznym część rezonatorów mo- 
że być nadmiernie czynną lub działać hamują*o 
ne inne układy lub być w dysonansie lub w ogóle 
nie łączyć się. Wstrząs elektryczny i prefronutalna 
leukotom'a działają przypuszczalnie przez zmia- 
nę elektrycznych wzoreów w mózgu. Porównanie 
mózgu do'centrali telefonicznej wydaje się w tym 
oświetleniu nousensem. choć w'elu ludzi uważa je 
za sluszne. Golla wykazał ostatnio, ż: ujmo 
wanie ośrodkowego układu nerwowego jako sta- 


tycznej całości jest niewlaściwe, podkreślił 
przy tym zdumiewającą zdolność reorientacji 


ośrodkowego ukladu nerwowego po uszkodzen uch 
zdawałoby się nieodwracalnych. Jeśli przyjmie- 
my dynamiczny pogląd na ośrodkowy układ ner- 
wowy, wtedy możemy przyjąć, że leczenie wstrzą- 
sami elektrycznymi prowadzące lub nie do nieod- 
wracalnych zmian w neuronach, działa przez cza- 
sowe uciszenie pewnych rezonatorów czołowych, 
dając przez to czas calemu mózgowi, aby przyzwy- 
czaił sie do bardziej uproszczonych, ale psycho- 
logicznie łatwiej dostepnych wzorców (5). 
Istnieje wielka niezaprzeczalna prawda, o któ- 
rej prawie wszyscy zapominamy, że każdy z nas 
musi umrzeć. Jakże inaczej wyglądałyby dzieje 
ludzkości, gdybyśmy te prawdę stale mieli przed 
oczyma. Życie człowieka najczęściej bywa e'ągłą 
meką i cierpieniem. Naczelnym zadaniem lekarza 
jest koić cierpienia. Czyńmy to w sposób najsku- 
teczniejszy. najkrótszy i najmniej bolesny. Dla- 
tego należy wyrazić wielką radość, że rozwój 
psychiatrii właśnie w zakresie leczenia najw eksze 
czyni postępy. Niewiele jest nauk lekarskich, któ- 
re by mogły się poszczycić równie skutóeznymi 
sposobami leczenia, jak nasza dyscyplina. 
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SUMMARY 
A Decade of the Electric Convulsive Therapy 


b. M Jarema, M. D. 


It is in the Spring ol this year that ten years 
have elapsed since Ugo Cerletti performed his 
first Electric Shock Treatment on a human bęing. 
To-day, in all the world, there is no mental hos- 
pital where E. ©. T. is not being used. Then, it 
js time now to make a review of the development 
of this organie treatment in psychiatry and of 
the various views held by many workers and psy- 
chiatrie scholls on this subject, and to inelude our 
own experiences with E. ©. T. At the present 
time the convulsive treatment is an irreplaceable 
tool in the psychiatrists hands, and it will remain 
such until better therapeutie methods take it pla- 
ce. The history of the development of the organ'e 
therapy is not a logical one. The disscussed me- 
thods have developed empirically, what is quite 
understandable in a branch of medicine where 
etiological and patho-physiological| factors are 
completely unknown. All organie therapeutie 
methods in psychiatry have one thing in com- 
mon i. e., they are based on the belief that psy- 
chological disorders may be influenced by not 
psychological means. 

The Electrice Convulsive Therapy has its anta- 
gonists and its enthusiasts, the former fervently 
exagerate the dangers and drawbacks of this me- 
thod the latter unconsciously close their eyes to 
its bad sides. Statistics may often be misleading, 
therefore one should not hurry with giving stati- 
stieal data. 


The best results are obtained in affective di- 
sorders. If we enceunter a resistant case of de- 


pression we can certainly find some schizophre- 
nie traits in it. The cases of severe hypochondria 
are rather resistant. The psychoneurotie compo- 
nent affects the result of the treatment also in an 
unfavourable way. Although Cerletti and Bini 
described and used their method for a long time 
in schizophrenic patients the results in schizo- 
phrenia are the least promising. Relatively the 
best results are obtained in schizophreniecs who 
have a poor contact and are the least accessible 
to psychologieal approach. Like in insulin trsat- 
ment the schizophrenies must be treated for 
a long period of time, 20 or more treatments 
should be given. In some cases of schizophrenia 
resistant to E. ©. T. we try to combine the treat- 
ment with insulin comas (if insulin is available). 

Doctor's principal task is to relieve the suffe- 
ring. Let us do it in a shortest and most effecti- 
ve way. We ought to be glad that such a splendid 
progress is made by psychiatry in the field of 
therapy. There are few branches of medicine 
that have equally successive therapeutic methods. 


Tadeusz DOROBISZ 
Mieczysław GAMSKI 


Wrocław 


Niepasożytnicze torbiele wątroby 


(Z I Kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu Wrocławskiego 

(Kierownik: doc. dr Kazimierz Czyżewski) i z Il Kliniki 

Chorób Wewnętrznych  Uniwersytelu Wrocławskiego 
(Kierownik: prof, dr Antoni Falkiewicz) 

Dość bogate już dzisiaj piśmiennictwo, doty- 
czące problemu torbieli wątroby sklada sie 
w przeważnej części z doniesień kazuistycznych. 
Nieliczne, zasadnicze prace na ten temat różnią 
się między sobą w poglądach na patogenezę scho- 
rzenia i co za tym idzie nie podają jednolitej sy- 
stematyki torbieli wątroby. 

Cheąc swobodniej poruszać się w omawianym 
zagadnieniu, jesteśmy zmuszeni do podjęcia pró- 
by przeprowadzenia własnego podzialu torbieli 
wątroby. 


Torbieile 
I. pochodzące z zawiązków wrodzonych 
A) wątrobowych: 
a' prawdziwe: 
1. gruczolaki torbielowate 
2. naczyniaki chłonne torbielowate 
3. naczyniaki krwionośne jamiste 
b) rzekome: 
1 z rozstrzeni i uchyłków dróg żółciowych 
B) pozawątrobowych: 
1. torbiele skórzaste 


wątroby. 


JI. nabyte 

a) prawdziwe: 

1. pasożytnicze 

b) rzekome: 

1. z rozpadu nacieków nowotworowych 

2. pokrwotoczne 

3. z rozstrzeni uchyłków dróg żółciowych. 
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W pracy poniższej zajmujemy sie niepasożyt- 
niczymi prawdziwymi torbiełami wątroby. Pierw- 
sze dane o tego rodzaju przypadku pochodzą od 
Gloza z r. 1864. Pierwsze zestawienie 16 przy- 
padków podał z piśmiennictwa Leppmann 
w r. 1900. Ostatnie znane nam obliczenie pochodzi 
z r. 1989 odd B. F. Davisa wyraża się cyfrą 
230 przypadków. W dostępnym nam obeenie pi- 
śmiennictwie znaleźliźmy dalszych 38 przypadl 
ków. 

Prawdziwe, niepasożytnicze torb'ele wątroby, 
pojedyncze lub mnogie, występują bądź to jako 
zaburzenie odosobnione, bądź to równocześnie 
z torbielami, czy innymi zaburzeniami rozwojo- 
wymi w zakresie innych narządów. Fakt ten spo- 
wodował nawet stworzenie pojecia choroby wielo- 
torbielowej. Najczęściej łączą się torbiele wątro- 
by z torbielami nerek, rzadziej z torbielami trzust- 
ki, śledziony, jajnika, krezki, sieci, z torbielą 
ependymalną w IV kvumorze mózgu. 

Z równoczesnych zaburzeń rozwojowych opisy- 
wano, poza zwyrodnieniem torbielowatym, od- 
wro*ne położenie trzew (W it z el), wielopalco- 
wość, niedorozwój płciowy, zarośnięcie cewki mo- 
czowej, wodniak mózgu (Wacker l o). 

Omawiane torbiele występują u kobiet cztero- 
krotnie częściej, jak u mężczyzn, przeważnie mię- 
dzy 40 a 60 rokiem życia. Znane są jednak przy- 
padki torbieli wątroby u osobników 1alodszych, 
a nawet u płodu (Witzel, Moll), dla które- 
go może stanowić przeszkodę porotlową. 

Torbiele wątroby występują przeważnie ua 
dolnej powierzchni wątroby lub częściej w wiek- 
szej ilości, zajmując nieraz cały narząd, z pozosta- 
wieniem wąskich beleczek miąższu wątrobowego 
pomiędzy poszczególnymi torbielami. Obraz ten 
nazwano zwyrodnieniem torbielowym narządu. 
Możliwe, że torbiele pojedyncze znacznych roz- 
miarów powstają ze zlania się większej ilości tor- 
bieli małych (Hoffmann). Na wewnetrznej 
powierzchni ściany dużych torbieli pojedynczych 
widzi się często beleczkowanie, mogące odpowia- 
dać reszcie zanikłych ścian torbieli pierwotnych. 

Według Sandberga więcej jak polowa 
torbieli wątroby przypada na pojedyncze praw- 
dziwe gruczołaki, wychodzące najczęściej z pra- 
wego płata. 

Wielkość torbieli waha się od wielkości ziarna 
prosa i śrutu (Auerbach) do tworu wagi 
ponad 10 kg Dmochowski i Jano w- 
ski, Kaufmann, Blum. Müller). 

W ścianie torbieli wyróżnia B.F. Davis 3 
warstwy: zewnętrzną z luźnej tkanki łącznej 
miernie unaczynionej, środkową ze zbitej tkanki 
łącznej oraz wewnętrzną nabłonkową, zlożoną 
z nabłonka cylindrycznego lub kubieznego, rza- 
dziej płaskiego wielowarstwowego, wyjątkowo 
rzęskowego (v. Recklinghausen, Zah n, 
Ebert, Friedreich, Girode). Nieraz 
różne rodzaje nabłonka znajdują się obok siebie. 
Nablonek i otaczająca tkanka lączna mogą bujać 
brodawkowato do światła torbieli, dając obraz 
cystadenoma papil'ferum (Flinzer, Weis- 
ha mp t). W cystadenoma widzi się czynne, 
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zbliżone nabłonka 


i tkanki 


do nowotworowego, bujanie 
łącznej ściany. 

Treść wypełniająca torbiel jest płynna, rza- 
dziej galaretowata, wodojasna lub zielonkawo- 
jasna lub zielonkawo-żółtawa, czekoladowa, krwa- 
wa, mleczno-biała, ropna. Jej ciężar gatunko- 
wy wynosi średnio 1010—1020, zawartość bialka 
8—15%. Stwierdza się często obecność cukru gro- 
nowego, bilirubiny i kwasów tłuszczowych. Drob- 
nowidowo krwinki czerwone, białe, złuszczone 
nabłonki, kryształy ceholesteryny. kulki tłuszczu. 
W przypadkach mnogich torbieli różnych narzą- 
dów poszczególne torbiele mogą zawierać treść 
różną wyglądem, składem chemicznym i komór- 
kowym. 

Wzrost torbieli jest zwykle powolny. roze' ą3a 
się na 2—10 i więcej lat. W miarę wzrostu torbiel 
uciska na miąższ wątroby, powodują” nieraz jego 
zanik, może uciskać na drogi żółciowe. żyłę wrot- 
ną (puchlina brzuszna, głowa Meduzy). na sąsied- 
nie narządy, na żylę czczą dolną (obrzęk kończyn 
dolnych), rzadko wywiera ucisk ku górze na prze- 
ponę i narządy klatki piersiowej. Rozmaite sto- 
sunki miejscowe warunkują szereg powikłań u'i- 
skowych ze strony narządów sąsiadujących z tor- 
bielą (żółtaczka, wodonercze). 

Symptomatologia kliniczna torbieli wątroby 
zależy od szybkości jej wzrostu, ucisku na narzą- 
dy sąsiednie oraz powiklań. Hoffmann poda- 
je bóle brzucha przy dłuższym staniu i chodzeniu 
oraz duszność przy leżeniu jako charakterystycz- 
ne dla torbieli wątroby. Powikłaniem zachodzą- 
cym w obrebie samej torbieli jest jej zakażenie 
wiórne i zropienie, przebicie do sąsiedztwa lub 
nowotworowe zwyrodnienie jej nabłonka. Czynni- 
kiem ważnym w rokowaniu torbieli wątroby jest 
również istnienie nerek torbielowatych. Spraw- 
ność czynnościowa miąższu wątrobowego nie ule- 
ga zaburzeniu pomimo nieraz bardzo znacznego 
zaniku uciskowego miąższu. 

Możliwość rozpoznania torbieli wątroby przed 
zabiegiem operacyjnym. czy przed badaniem sek- 
cyjnym jest stosunkowo rzadka. Jednak B. F. 
Davis nie ma słuszności twierdząc. że do r. 
1989 tylko jeden przypadek tego rodzaju (Sto œr- 
sen i Wangensteen 1922) był prawi- 
dłowo rozpoznany przed operacją. 

W rozpoznaniu różnicowym torbieli wątroby 
należy uwzględnić wysięk w woreczku żółeciow*m, 
otorbiony wysięk otrzewnowy. wodonercze, tor- 
biel sieci, krezki, nerki, trzustki, jajnika. torbiel 
pozaotrzewnową chłonną. mleczową oraz torbiele 
rzekome wątroby (uchyłki dróg żółciowych), ro- 
pień lub torb'el po wessaniu się krwiaka lub 
ograniczonej martwicy). 

Leczenie torbieli wątroby jest operacyjne. 

Zestawienie sposobów leczenia (wg Melni- 
ko w a) przedstawia się następująco: 

1. naklucie przez powloki brzuszue lub 
otwarciu jamy brzusznej 

9. nacięcie ściany torbieli ze stałym sączkowa- 
niem 

3. częściowe wycięcie ściany z sączkowaniem 
lub bez 


po 


4. wycięcie całkowite torbieli: 

a) bez tkanki wątrobowej 

b) z wycięciem części wątroby 
5. połączenie torbieli: 

a) z jeli em 

b) z woreczkiem żólei.owym 
6. różne operacje: 

a) w rodzaju sposobu Talmy 

b) w rodzaju sposobu Winkelhnanna 

c) wszycie ściany torbieli w powłoki brzu- 
szne z częściowym jej wyc ęciem 
wyskrobanie jamy torbieli, z całkowitym 
szwem wewnętrznym. 

Dawno już zarzucono metodę opróżniania tor- 
bieli drogą nakluć przez powłoki. jako niebezpie- 
czną. Cytowane przez Sch aaeka w r. 1923 
4 przypadki leczone wielokrotnymi nakłuciami 
zakończyły się śmiertelnie. Jedynie Ka lt on- 
bacho wi udalo się przez 8 lat okresowo na- 
kłuwać torbiel wątroby i upuścić w sumie 320 li- 
trów płynu. | 

Ze stosowanych obecnie sposobów operaty j- 
nych najlepszym jest możliwie doszczętne wyłu- 
szczenie lub wycięcie torbieli, o ile to jest oczywi- 
ście możliwe. Nie daje się ono często przeprowa- 
dzić, np. w wypadku, gdy torbiel obejmuje za du- 
żą część wątroby lub gdy przeszkadzają rozległe, 
trudne do usunięcia zrosty z otoczeniem. 

Przy wszelkich innych, nie calkowicie doszczęt- 
nych operacjach, rokowanie zależy od tego, czy 
nabłonek wydzielający istnieje nadal, czy też 20- 
stal zniszczony, czy to przez ropienie wewnątrz 
torbieli, czy te wskutek dlugotrwałego, wysokie- 
go ciśnienia wewnątrz terbieli. - 

O ile nablonek utrzymal sie, wydzielanie be- 
dzie trwało nadal i utrzyma się przetoka. Wów- 
czas jednak można próbować zniszczyć nabłonek 
przez wlewanie do jamy torbieli płynów drażnią- 


d) 


ych. 

s o ae doszczetne nie tylko dają lepsze wy- 
niki, ale są, jak wykazuje statystyka M e l n i- 
ko w a, mniej niebezpieczna dla chorych. Spo- 
śród cytowanych 92 przypadków 29 było leczo- 
nych operacją doszczętną z 107% Śśmiertelnośsi, re- 
szta zaś przypadków operowana niedoszczętne 
dała 26%0 śmiertelności, przy czym u pozostałych 
przy życiu 38/0 powstaly przetoki. 

Ogólna Śmiertelność pooperacyjna według 
Winklera i Characha (1986) wynosi 
12—32%, wedlug Davisa ©. M. (1987) 27,2%. 

Wśród poglądów ponad 100 autorów na pa 9:2- 
neze torbieli wątroby zarzucono już myśl W1- 
tzela, Ferillon, czy Northa o zastoju 
w drogach żółciowych oraz zdanie Rober ts a, 
Terbourgha Keena i innych o cocel- 
diach i gregarinach. 

Nowsze teorie reprezentowane przez Luzie 
Lorenz Margrit Tema chem, Na 
moercka Hutfschmida Siegmun- 
da Bvinga Letullea, W e LIL CE 
i wielu innych mówią o zaburzeniach rozwwjo- 
wych i o ezynniku nowotworowym. jako o przy- 
czynie powstania torbieli. Sabourin przyj- 
muje, że torbiele wątroby powstają z rozwijają- 


cych sie lub ostatecznie wykształconych kanali- 
ków żólc'owych. Still mówi o nieprawidlo- 
wych torbielowatych kanalikach żółciowych. 

Dyskutowano również możliwość zlewania się 
zwyrodniałych wodnieczkowo komórek wątroby 
w torbiel. Według Moschkowitza tor- 
biele są wynikiem rozszerzenia dodatkowych dróg 
żółciowych. Przyjmowano też możliwość dzia'an'a 
urazu oraz rozmaitych czynników zapalnych. 

Według poglądu fla m ma r a włosowate 
naczynia żółeiowe powstają z beleczek wątrobo- 
wych. reszta naczyń żółciowych z osobnych ża- 
wiązków. Brak polączenia pomiędzy włośniczka- 
mi żółciowymi a drobnymi naczyniami żółciowy- 
mi daje zdaniem Waeckerlego początek 
torbielom wątroby. 

Von Kah|lden Dmochowski, Ja 
nowski, Hufschmid Rolleston, 
Tholesi i inni uznają torbiele wątroby jako 
gruczolaka torbielowatego, Kilvington — 
naczyniaka. W gruczolaku stwierdza się równo- 
czesny rozrost nabłonka i tkanki łącznej śródwą- 
trobowych kanalików żółciowych (Helle nr). 

Wackeley i Me M y ne twierdzą, że tor- 
biele wątroby są pozostałością płodowej żyły pep- 
kowej. 

Własny przypadek torbieli wątroby przytacza- 
my poniżej. 


Chora R. J. (l. dz, 604/47), 1. 38, buchalierka, Po. 
byl w Klinice 21, — 31,V11,47, i 4, — 10.1X, 47 r. W naj- 
bliższej rodzinie gruźlica płuc, ropne zapalenie opłucnej, 
zapalenie osierdzia, gruźlica prosówkowa. W 18 r. ż. 
przebyła chora zabieg operacyjny wycięcia wyrostka ro- 
baczkowego oraz suche zapalenie prawej opłucnej, W 20 
r. 2, zakrzepowe zapalenie lewej żyły udowej po Tporo- 
dzie, W 28 r, ż. żółaczka 6 tygodni trwająca. bez g0- 
ryezki, z nudnościami i gnieceniem w prawym podże- 
brzu. 


z ciemnym zabarwieniem moczu i odbarwieniem 


stałca, 

Od tego czasu sporadvcznie silne bóle w prawym 
podżebrzu z promieniowaniem do podżebrza, 
utrzymujące się do 12 godzin. Przed 5 laty (r. 1942) 
w ciągu 6 miesięcy odczuwała chora bez związku z je- 
dzeniem tępe, rozpierające bóle w prawym podżebrzu, 
które promieniowały ku plecom, ku nadpępczu, nasilały 
się przy energiczniejszych ruchach i stosowaniu gorą- 
cych okładów. W tym czasie łekarz stwierdził powięk- 
szenie wątroby. 

W lalach 1944—46 podobne zespoły bólowe wys!ę- 
powały przez przeciąg kilku tygodni. Od maja 1947 
przy chodzeniu dość silne, tępe bóle w prawym podże- 
brzu, promieniujące ku obu łopatkom, W spoczynku 
bóle słabsze, W początku lipca zauważyła chora powol- 
ne wypuklanie się okolicy prawego podżebrza, Dnia 
21,VII,47, zgłosiła się Kliniki, 

Stan obecny z dnia 21,VII,47, 

Chora wzrostu średniego, budowy prawidłowej, od- 
żywienia dobrego. Głowa, szyja, narządy klalki piersio- 
wej bez zmian. Brzuch w zakresie prawego podżebrza 
znacznie wysklepiony. Spod prawego łuku żebrowego wy- 
suwa się — odpowiadający kształtem i położeniem wą- 
lrobie — guz gładki, twardy, niebolesny, w części gór- 
nej i środkowej elastycznie chełbocący, 


lewego 


Sięga do dołu 
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biodrowego, w linii środkowej 3 palce poniżej pępka, 
przekracza na 4 palce linię środkową, obniża się przy 
wdechu, leży bardziej od przodu, dwuręcznie niebadalny, 
Jama 


nerki niewyczuwalne, 


Kończyny bez 


niepowiększona, 
olrzewnowa od płynu, 
Ciepłota ciała 37,30, Narząd rodny bez zmian, 

Badania dodatkowe: mocz o c. g, 1022, nie wykazuje 
składników nieprawidłowych, Badanie cylologiczne krwi: 


Śledziona 


wolna zmian, 


obraz prawidłowy, leukocytów  kwasochłonnych 2%, 


Odczyn Biernackiego 
krwi 


Obraz szpiku mostka prawidłowy, 
10/21, Odczyn 
125/75 mm IIg. 
cza z antygenem bąbłowca ujemny, Odczyn Cassoni'ego 


Wassermanna ujemny, Ciśnienie 


Odczyn Weinberga wiązania dopełnia- 


ze śródskórnym wsirzyknięciem antygenu bąhlowca rów- 
nież ujemny, 

prawidłowy chemizm 
piersio- 


wykazuje 
Prześwietlenie klatki 


Sonda żołądkowa 
błony śluzowej żołądka, 
wej i przewodu pokarmowego bez zmian, Cholecystogra- 
fia: woreczek żółciowy wypełniony substancją kontrasto- 
wą, przesunięty ku linii środkowej i ku dołowi przez 
Odczyn Takata-Ara ujenmy. 
Azot pozabiał- 


powiększony cień wątroby, 
Poziom bilirubiny we krwi 0,32 mg %. 
kowy 27 mg o, Próba wodna Volharda: zdolność roz- 
cieńczania, zagęszczania i wydalania moczu prawidłowa, 
Poziom cukru we krwi 97 mg %, Po obciążeniu 59,0 g 
glukozy krzywa wzrostu poziomu cukru we krwi prawi- 
diowa, Oporność ciałek czerwonych na płyny hipoto- 
niczne: 0,48—0,349%/0 roztworu Natr. chlor. Po ukończe- 
niu badań chorą wypisano 31,VIHI.47 r, z Kliniki, pole- 
cając kontrolę internistyczną i zabieg operacyjny po upły- 
wie 1 miesiąca, 

W drugiej połowie sierpnia wystąpił dość znaczny 
obrzęk prawej kończyny dolnej, dowodzący ucisku guza 
na żyłę biodrową wspólną prawą, Po dwóch tygodniach 
pozostawania chorej w łóżku obrzęk cofnął się, Ponow- 
na obserwacja chorej w Klinice w czasie od 4—10,1X,47, 
nie wykazała zmiany w stanie chorej w porównaniu ze 
stanem z pierwszego pobytu, 

Zestawiając wyniki przeprowadzonych badań, stwier- 
dziliśmy u omawianej chorej obecność znacznej wielko- 
ści guza w prawej części jamy brzusznej, wychodzącego 
od przodu spod łuku żebrowego, obniżającego się przy 
wdechu, dwuręcznie słabo badalnego, wykazującego w gór- 
nej części elastyczne chełbolanie, Na lej podstawie roz- 


poznano torbielowaty guz wątroby, wykluczając otor- 
biony wysięk otłrzewnowy, wodonercze, lorbiel nerk’, sie- 
ci, krezki, (rzustki i jajnika. Zwraca uwagę brak objawów 
zapalnych, dobry stan ogólny chorej, prawidłowa czyn- 
ność wątroby i nerek, ujemny odczyn Weinberga i Cas- 
soni'ego z antygenem bąblowca, prawidłowy obraz krwi 
oraz prawidłowa szybkość opadania krwinek czerwonych, 
Należało zatem wnioskować, że wspomniany guz lorbie- 
lowaty wąlroby ma charakter niepasożytniczy, niezapal- 
ny, nienowolworowy, niemartwiczy. Z takim też rozpo- 
znaniem skierowano chorą do zabiegu operacyjnego, kló- 
ry jedynie daje możliwość korzystnego wyniku leczni- 
czego, 

Zabiegu dokonano dnia 11.X,47, r. w I Klinice Chirur- 
gicznej, Uśpienie evipanowe, morfina, skopolamina pod- 
skórnie, 
wzdłuż zewnętrznego brzegu prawego mięśnia prostego 


Jamę brzuszną otwario cięcem dlugości 20 cm 


brzucha, Stwierdzono, że podżebrze prawe wypełnia lor- 
biel o ścianie przedniej lwardej i powierzchni zbliżonej 
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do wyglądu wąlroby, Twór ten jest zrośnięly swą gór- 
ną ścianą z przeponą, dolna ściana przechodzi na wy- 
sokości pępka w utkanie wąlroby, Granicę stanowi wy- 
raźny rowek wlworzony przez ostry brzeg, jaki tworzą 
górna i przednia powierzchnia wątroby, Między lym 
tworem a olrzewną ścienną cienka warstwa przejrzy. 
stego płynu, Ścianę torbieli nakłulo trójgrańcem i wy- 
puszczono 3 litry płynu gęstego, o barwie czekoladowej 
z odcieniem zielonkawym, W czasie opróżniania torbieli 
widoczne było przesuwanie się wąlroby ku prawemu łu- 
Przednią ścianę torbieli 
przestrzeni dłoni dziecka do olrzewnej ściennej i skóry. 
Między szwami wycięto krążek ze ściany lorbieli, który 


kowi żebrowemu, wszy.o na 


wysłano do badania drobnowidowego, cięcia 
w ścianie torbieli połączono kilku szwami z brzegami 
cięcia skórnego, Palcami wprowadzonymi do wnęlrza 
torbieli stwierdzono, że tworzy ona jedną komorę, Ścia- 
ny są gładkie i grube, Na przekroju grubość ich wynosi 
około 5 mm, Do jamy torbieli wprowadzono sączek gu- 


Brzegi 


mowy, uszczelniając go za pomocą gazy napojonej 0,5%0 
roztworem chloraminy, 


Badanie zawarlości torbieli: (reść gęsla, ciemno- 


10%. 


Barwiki żółciowe: 


brunatna, męlna, Białko obecne w ilości Próba 


benzydynowa silnie dodatnia, mini- 


malny ślad reakcji z odczynnikiem Ehrlicha, odczyn 


z kwasem azotowym i płynem Lugola ujemny, 
odczyn 


Kwasy 


żółeiowe: Pellenkoffera ujemny. Cholesteryny 
nie wykrylo. Drobnowidowo: całe pole widzenia usiane 
krwinkami białymi, dość liczne krwinki czerwone. Wy- 
nik badania histopatologicznego: w ścianie torbieli wi- 
doczna zbila tkanka łączna włóknista, otaczająca resziki 
Ikanki wątrobowej, z rozlanym, nieswoistym procesem 


zapalnym, 


W przebiegu pooperacyjnym skarżyła się chora na 
ból w sąsiedziwie sączka gumowego w ranie, wobec cze- 
go 5, dnia po zabiegu dren usunięto, ujście przetoki za- 
tkano gazą, raz dziennie opróżniano torbiel, Wystąpiły 
jednak zwyżki ciepłoly ciała, wobec czego założono po- 
nownie sączek gumowy. Stosowano w tym okresie peni- 
1.600.000 jedn. 


wkróice opadła do normy, Wydzielanie z jamy torbieli 


cylinę w ogólnej ilości Ciepłota ciała 
było w pierwszych dniach duże, ponad 1 lilr na dobę, 
jednak slopniowo zmniejszało się, Po 6 lygodniach wy- 
nosiło 250 cm3, po 10 tygodniach 140 cm3 na dobę, zaś 
przy ostalniej koniroli (po 5 mies,) zaledwie kilkanaście 
em3, Jeżeli chodzi o charakter wydzieliny, to początko- 
wo była ona męlna, koloru brunalno-krwawego, Poza 
lym w płynie znajdowało się w pierwszych tygodniach 
strzępki tkanki martwiczej, pochodzące prawdopodobnie 
ze ściany lorbieli, Objętość jamy lorbieli, mierzona w 6 
lygodni po zabiegu przez wlanie 1% roztworu chlorami- 
ny, wynosiła 20 cm3, po 10 tygodniach 55 cm3, Po 5 mie- 
siącach, przy kontroli, która była ostalnią przed wyda- 
niem niniejszej pracy, objętość resztek jamy torbieli wy- 
nosiła 12 cm3, Przy tejże kontroli dokonano kontra- 
slowego przeświellenia rtg, przeloki, Kontrast (Jodipin) 
przechodzi kanałem o świetle grubości ołówka przez całą 
szerokość wąlroby, gdzie w miąższu przebiega łukowato, 
kierując się ku górze i w stronę kręgosłupa, 
kanału jodipina zbiera się pod przeponą w zbiornik 


U wylotu 


o gładkich zarysach, wielkości śliwki, Po wypełnieniu 


tego zbiornika kontrast po zewnęlrznej ścianie drenu 


spływa w dół i wydosiaje się przez przelokę w skórze 
na zewnątrz, 

Należy liczyć się z całkowitym zamknięciem się resz- 
ty jamy torbieli, 


W opisanym przypadku podkreślamy możli- 
wość przedoperacyjnego rozpoznania klinicznego 
oraz korzystny wynik zabiegu. 
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SUMMARY 


The non parasitic liver eyst. 
by T. Dorobisz and M. Gamski 

The authors talk about pathogenesis, patholo- 
gical anatomy, clinics and surgery of non para- 
sitie liver cysts, 

They are diseribing an own particular case of 
non parasitic liver cyst on the upper surface of 
the liver of an 38 years old woman. 

The eyst, of the volume of 300 ml was diagno- 
sticated clinically before the operation. 

The operation was based on the sewing of the 
cysts wall to the parietal peritoneum and the 
drenage of the cysts cavity. The result was po- 
sitive. 


Dr med. Bogusław KOTERLŁA Bytom, Śląsk Opo!ski 


Przyczynek do kazuistyki torbieli zębowych 
zatoki Highmora. 
(Ze Szpitala Ubezp. Spol. w Bobrkn Bylomskim — 
Dyr. Dr J, Grzechowiak) 


W lutym 1946 r. miałem możność obserwowania 
w Ambulator um Laryngol. Ubezp. Spol. w Byto- 
miu przypadku torbieli zebowej szezeki górnej, 


który później operowałem w Szpitalu tejże Ubez- 
pieczalni w Bobrku Bytomskim. Przypadek ten, po- 
mimo l'eznych publikacyj i dość bogatego w tej 
dziedzinie piśmiennictwa, należy zaliczyć do god- 
nych uwagi, a to ze wzgledu na pewne cechy, wy- 
różniające go spośród wielu przypadków obserwo. 
wanych przez innych autorów. 

Zanim przejdę do podania dotychczasowych 
wiadomości w omawianej sprawie, podam w stre- 
szczeniu historię choroby. Przedstawiony poniżej 
przypadek dużej torbieli zatoki szczękowej lewej 
ciekawy był ze względów rozpoznawczych. Doty- 
czył chorego M. H., hutnika z zawodu, lat 52. Z wy- 
wiadów wynika, że chory od 6 lat leczył się bez- 
skutecznie z powodu katarów nosa i silnych bó- 
lów głowy, umiejscowionych początkowo w potyli- 
cy, w ostatnich dwóch latach w okolicy zatoki 
czołowej i górnoszczękowej po stronie lewej. Le 
czony ostatnio przez lekarza ogólno-praktykują- 
cego, który stwierdził neuralgię nerwu trójdziel- 
nego. W rodzinie nikt ani on sam nie cierpiał na 
schorzenia alergiczne: dychawiceę oskrzelową. ka- 
tar sienny, naczyniowo-ruchowy, obrzęki skóry, 
pokrzywkę, nawracające polipy nosowe itp. Ba. 
danie rynoskopowe wykazało nieznaczne odsta- 
wanie małżowiny nosowej dolnej lewej oraz wy- 
puklenie policzka lewego, niebolesne na ucisk 
przy badaniu palpacyjnym. W celach rozpoznaw- 
czych wykonałem próbne nakłucie zatoki szczęko- 
wej lewej, które wykazało płyn przeźroczysty, su- 
rowiczy, koloru bursztynowego. Po punkcji — jak 
chory podaje — nastąpiła ulga, gdyż zmniejszyło 
się uczucie ucisku, „rozsadzania* w zakresie tej 
części twarzy. Ze względu na podejrzenie torbieli 
dla lepszego uwydatnienia jej na zdjęciu wynel- 
niłem ją podezas punkeji masą kontrastową lipio- 
dolu. Rentgenogram wykonany w Zakładzie 
Roentgenowskim Ubezp. Spol. w Bytomiu (De Lo- 
rens) wykazał wyraźne zarysy torbieli, zajmujące 
2/s dolne zatoki szczękowej. Wobec tego skierowa- 
lem chorego do Szpitala U. S. w Bobrku Bytom- 
skim, gdzie przebywał w leczeniu od dnia 23 lu- 
tego do 5 marca 1946 r. 

Stan obecny: chory wzrostu średniego, budo- 
wy prawidłowej, odżywienia miernego, skóra, 
błona śluzowa, mięśnie bez zmian szczególnych. 
Gruczoły niepowiększone, ciepłota ciała praw dło- 
wa, tętno 72. płuca, serce, narządy jamy brzusznej 
bez zmian. Przy oglądaniu stwierdza sie wyraźną 
asymetrię twarzy, obrzmienie lewego policzka, 
sięgające ku górze prawie do oczodołu, ku we- 
wną'rz do nosa i przechodzi nań, ku dołowi do- 
chodzi do kąta ust. Skóra w tym miejscu prawi- 
dłowa, daje s'e ująć w fałd. Na dotyk wvpuklenie 
to jest twarde, nieruchome, wielkości jaja, o po- 
wierzchni gładkiej, niezbyt bolesne. Przy bada- 
niu palpacyjnym wyczuwa sie nieznaczne chełbo- 
tanie oraz charaktervstyczny trzask jakby uci- 
skanego pergaminu. Przy badaniu nosa widzimy 
wvraźne wypuklenia zewnętrznej ściany lewego 
dolnego przewodu nosowego. Wobec typowych 
dla torbieli zębowej objawów kliniezn”ch, poprze. 
dzonych skiagramem wykonałem w dniu 25 lute- 
go 1946 r. operację radykalną metodą Caldwell- 
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Luca w znieczuleniu miejscowym 2% nowocainą 
z Corbasilem i podstawowym dożylnym scophe- 
dalem. Seophedal w zastosowaniu dożylnym jest 
doskonale znoszony przez chorych i stwarza ideal- 
ne warunki przy tych zabiegach nosowych, gdzie 
wziewanie jest niekorzystne, zaś uśp enie ewipa- 
nowe jest niebezpieczne ze względu na możliwość 
aspiracji. zwłaszcza w okresie pooperacyjnym. 
W powyższym przypadku przeb'eg pooperacyjny 
był bez powikłań, wszystkie dolegliwości, a zwła- 
szcza bóle głowy po zabiegu ustąpiły, chory w 10 
dni po operacji zwolniony został ze szpitala do le- 
czenia domowego. Przy badan'u histologicznym 
torbieli stwierdzono, że ściana jej była wysłana na- 
błonkiem wielowarstwowym płaskim, zupełnie do- 
brze zachowanym, poza kilku miejscami, gdzie brak 
było wyściółki, wypełniona w całości żółtym prze- 
źroczystym. gestym płynem. Błona śluzowa zgru- 
biała, obrzękła. 

Co do objawów, pozwalających na zaliczenie 
mojego przypadku do nie często spotykanych, na- 
leży umiejscowienie torbieli w szczęce górnej, gdyż 
zwykle torbiele takie umiejscawiają się w żuchwie. 
Inne objawy rozpoznawcze były u mojego chore- 
go wyraźnie zaznaczone. Wiek nie odpowiadał 
okresowi najczęstszego rozwijania się torbieli zę- 
bowych. Charakterystyczny „trzask pergaminu” 
przy ucisku ściany torbieli spotykany przy du- 
żych jej rozmiarach był wyraźny, badanie nosa 
wykazało wypuklenie zewnętrznej ściany dolnego 
przewodu nosowego — objaw spotykany przez 
Oppikofewa. Istniejące bóle w okolicy *ho- 
rej szczęki również należy uzależnić od danej 
sprawy chorobowej. Dla rozpoznania miarodajny 
był głównie skiagram: wyraźne zarysy torbieli, 
zajmującej *» dolne zatoki Highmora, widoczne 
zwłaszcza po wypełnieniu jej wnętrza masą kon- 
trastową lipiodolu. Ściany jej były nienaruszone 
i nie wykazały patologicznych zmian. O jej bliż- 
szym charakterze pouczyła nas operacja i bada- 
nie histopatologiczne. 

Torbiele zębowe szezęki górnej, rozwijające się, 
jak wykazały badania anatomo - patologiczne 
Malasseza zresztek nabłonkowych w jamie 
zebodołowej w okresie zarodkowym tworzenia się 
zębów. ze względu na ich stosunek do zatoki High- 
mora i niektórych jej cierpień, nie przestają in- 
teresować rynologów. Zajmują sie nimi chirur- 
dzy od połowy XVII w:eku. Na ich ważne znacza 
nie wskazał po raz pierwszy w r. 1892 Partsch 
i Kuhnt. Szczegółowo opisał je Gerber 
w r. 1904 Od czasu Maginota dzielimy je 
ze względu na patogenezę na dwa rodzaje: 

1. Torbiele korzeniowe (cystis radicularis-para- 
dentalis v. periodontalis) ze wszystkich najczęst- 
sze, bo tworzą podług Partseha 95% wszy- 
stkieh torbieli zębowych, są pochodzenia zapalne- 
go i powstają na tle zgorzeli miazgi oraz zmian 
ziarninowych okołoszezytowych lub, jak się to 
zdarza w szczękach bezzębnych, na tle ziarninia- 
ka. pozostawionego po ckstrakcji zęba, który bu- 
jająr może przekształcić się w torbiel. Torbiel ta- 
ka rozwija się w kierunku najmniejszego oporu, 
często do jamy szczękowej, od której oddzielona 
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jest cienka blaszką kostną lub tylko ścianą ior- 
bieli. 

2. Torbiele zawiązkowe (cystis follicularis kys- 
te den'ifere) polegają na zaburzen'u rozwojowym 
zawiązku zębowego, przy czym w worku torbieło- 
wym często można znaleźć twory po.lobne də ze- 
ba lub niejednokrotnie dobrze wykształcone zęby, 
których korzenie tkwią w ścianie torbieli. Wystę 
pują zwykle między 5—20 rokiem życia, rosną po- 
woli, ale stale w kierunku jamy Highmora 
iw końcu wypełn'ają ją częściowo lub w calo- 
ści. 

Ściany torbieli zawiązkowych są zbudowane 
podobnie jak ściany torbieli korzeniowych. Wnę: 
trze ich wyścialone jest warstwą komórek nabłon- 
kowych (nabłonek wielowarstwowy płaski), po- 
chodzących z ektodermalnej listewki szkliwa. Łą- 
cznotkankowa otoczka torbieli jest silnie unaczy- 
niona, wnętrze zaś wypełnione żółtym, przeźro- 
czystym, ciągnącym się płynem. Zropienie płynu 
torbieli jest sprawą wtórną i w takim wypadku 
można postawić mylne rozpoznanie: empyema 
antri Highmori. 

Malassez utrzymuje, że wszystkie torbiele 
są wspólnego pochodzen'a, gdyż ich budowa histo- 
log'ezna jest podobna, Ściany ich są wysłane wie 
lowarstwowym nabłonkiem płaskim oraz że pow- 
stają już w okresie życia zarodkowego (débris 
epithel'ales paradentaires Malassez). 

Zasadnicza różnica w budowie między torbielą 
korzeniową a zawiązkową polega na tym. że 
w otoczeniu torbieli korzeniowej znajdują się na- 
cieki zapalne drobnokomórkowe, których nie ma 
w torbielach zawiązkowych, powstałych w okre- 
sie życia zarodkowego. gdy zawiązek zeba traci 
łączność z listewką zcębową. Torbiele korzeniowe 
w większości przypadków zawierają rope (z uwa- 
gi na zakażenie). 

Rozwijająca się torbiel, rosnąc powoli w kie- 
runku najmniejszego oporu kostnego, wywołuje 
wskutek ucisku zanik Ściany zębodołu, a następ- 
nie po zniszezeniu blaszki kostnej, oddzielającej 
jamę torbieli od jamy Highmora, unosi błonę ślu- 
zową zatoki szczękowej i powoli wypełnia jej 
wnętrze. Mimo rozrastania się torbieli w obręb 
zatoki szczękowej, komunikacja między nimi nie 
istnieje. Oddzielone są one warstwą błony śŚluzo- 
wej zatoki szezekowej oraz ścianą torbieli. Tor- 
biel może przy dużych rozmiarach zajmować ca- 
le wnętrze jamy Highmora i sięgać aż do dna 
kostnego oczodołu. Rzadko zdarza się, że torbiel 
zniszczywszy kość przedostaje się pod skóre po- 
liezka. Zdarza się to przy dużych rozmiarów tor- 
bielach zatoki Highmora, które wywołują wy- 
puklenia ściany zewnętrznej okolicy fossa canina 
i niejednokrotnie w tym miejseu ulegają przebi- 
ciu. Na powyższy objaw z ewentualnym chelbota- 
niem należy kłaść główny nacisk. ponieważ ten 
objaw jest decydującym w rozpoznaniu (H a- 
je k). Przetoka opisana powyżej jest zawsze wy- 
wolana przez torbiel, a nigdy nie spotyka się jej 
przy przewlekłych ropieniach zatoki Highmora. 

Torbiele, wychodzące od zębów górnych przed- 
nich rozrastają się w kierunku przedsionka jamy 


ustnej, w żuchwie rozrastają się kosztem zaniku 
substancji kostnej, dochodząc czasem do dużych 
rozmiarów. W wyrostku zębodołowym wytwarza 
się wtedy twarde wypuklenie, bez towarzyszących 
zapalnych zmian dziąsła, a przy cienkiej ścianie 
torbieli można wyczuć przy palpacji tzw. objaw 
trzeszczenia pergaminu (erepitatio). Zjawisko to 
powstaje wskutek poddawania się cienkiej blasz- 
ki kostnej. Gdy torbiel rozwija się nad gornymi 
środkowymi siekaczami wypuklenie razem z cheł- 
botaniem również nastąpić może w przewodzie 
dolnym nosa tuż pod muszlą jako tzw. wal Gerbe- 
ra lub na zewnętrznej ścianie dolnego przewodu 
nosowego (Oppikofer), albo na twardym pod- 
niebien:u z wypukleniem do jamy ustnej. Małe tor- 
biele nie powodują żadnego wypuklenia ściąny 
zewnętrznej i mogą zostać nierozpoznane. 

Jo się tyczy objawów klinicznych, to rozpo- 
znanie torbieli szczęki górnej jest na ogół łatwe. 
Rożnicować należy między przewlekłą ropną 
sprawą jamy Highmora a torbielą. Przebieg tor- 
bieli jest zawsze bezbolesny, zaś punktem wyjścia 
jest ząb zgorzelinowy. Charakterystyczne chełbo- 
tanie ściany kostnej w okol'cy fossa canina oraz 
objaw chrzęstu pergaminowego jest objawem 
prawie że swoistym dla torbieli. Zdjęcie rentge- 
nowskie i nakłucie próbne (punkcja) rozstrzyga 
sprawę: przy torbieli jałowej płyn jest przeźro- 
czysty, jasno-żółty. Wyniki polegające na bada- 
niu chemicznym zawartości płynu torbieli, a mia- 
nowicie na zawartości kryształków cholesteryny 
(drobne łuseczki) są niepewne. W przypadkach 
zakażenia torbieli znajdziemy w niej płyn ropny. 
Zdjęcie rentgenowskie w wątpliwych wypadkach 
uzupełnić może rozpoznanie kliniczne, zwłaszcza 
przy kontrastowym wypełnieniu jamy górno- 
szczękowej lipiodolem. 

Leczenie torbieli kości szezekowej jest chirur- 
giczne, a polega na jej wyłuszczeniu. Zabiegi ope- 
racyjne dziełą się na dwie metody. P'erwszą jest 
metoda Partscha, stosowana przez stomatologów 
i daje rokowanie dobre tylko przy mniejszych 
torbielach kości szczękowej, przy większych ro- 
kowanie jest wątpliwe. Przy torb'elach zropia- 
łych, przebijających do zatoki Highmora nie ma 
w ogóle zastosowania. Druga jest stosowaną przez 
rynologów przy przewlekłych sprawach zapal- 
nvch jamy Highmora, a więc operacja radykalna 
Caldwell-Luca, Denkera i  Canfield-Sturmana 
(dw'e ostatnie rzadziej stosowane). 

Partseh podał dwa sposoby operacji tor- 
bieli: 

1. Metoda Partsch I: polega na wycięciu okien- 
ka w przedniej ścianie torbieli, wgłobieniu do 
wnętrza jamy platu z miękkich części oraz umo- 
cowaniu go tamponem z gazy jodoformowej. 
W ten sposób wnetrze zostaje opróżnione od uci- 
sku przez płyn, wskutek czego następuje powolna 
restitutio ad integrum. 


2. Metoda Partsch II: polega na całkowitym 
wyłuszezeniu torbieli oraz zaszyciu na głucho 
powstałej rany. Warunkiem powodzenia tego sno- 
sobu jest usunięcie calej otoczki, gdyż w przeciw- 
nym razie następują nawroty. 


Najracjonalniejszym zabiegiem stosowanym 
w przebiegu dużych torbieli jamy górnoszczęko- 
wej jest operacja radykalna Caldwell-Luca. Ope- 
racja Denkera i Sturmana wykonywana jest rzad- 
ko. Metoda Caldwell-Luca daje najlepsze rokowa- 
nie, zatem chętnie stosowanu jest przez rynolo- 
gów i zawsze bywa uwieńczana pomyślnym skut- 
k'em. Przy tej operacji ciecie prowadzimy nad 
wyrostkiem zębodołowym, po czym obnażywszy 
calą przednią ścianę zatoki szczękowej z okostnej 
usuwamy ją ostrożnie, a nastepnie za pomocą ły- 
żeczki staramy się torbiel całkowicie wyłuszczyć, 
co przy delikatnym manipulowaniu zawsze udaja 
się z łatwośeią. Jeżeli ściany torbieli są mocno 
napięte wskutek znacznej ilości zebranego w niej 
płynu, wyciągamy kilka cem? płynu za pomocą 
strzykawki a następnie wyluszczamy ją. Opera- 
cja ta, dokładnie oczyszczająca torbiel ezy zatokę 
i dająca następn'e swobodny odpływ ropy do no- 
sa oraz wolny dostęp powietrza do zatoki, zyskała 
sobie powszechne uznanie dzięki doskonałym wy- 
n'kom w przypadkach najcięższych. O ile w pra- 
widłowej zatoce szezękowej wystarcza połączenie 
z nosem stosunkowo wąskie, o tyle w przypad- 
kach pooperacyjnych, jak doświadczenie uczy, ko- 
munikacja pow nna być obszerna, a brak jej od- 
bija się częstokroć niekorzystnie na dobrym prze- 
biegu gojenia. Studia Sinclair Thompsona 
i innych nad pracą migawek w zatokach zdają 
się w pewnej mierze tlumaczyć potrzebę tej szer- 
szej komunikacji. Najbardziej radykalnie postę- 
puje Lautenschliger. który usuwa całą ścianę od- 
dzielającą zatokę od nosa. Jednakże nawet zwo- 
lenn'cy najbardziej dużego otworu przestrzegają 
przed usuwan'em ściany nosowej zatoki głęboko 
ku tyłowi, ze wzgledu na możliwość otwarcia kost- 
nego kanału skrzydlowo-podniebiennego i uszko- 
dzenia znajdujących się w nim nerwów oraz tęt- 
nicy podn'ebiennej zstępującej. Podczas usuwa- 
nia ściany fossa canina nie należy zostawiać 
ostrych brzegów kości, które powodują n'eraz 
kłujące bóle pooperacyjne. Miejsce przebifego 
do nosa otworu pow nno się dokładnie zbijać 
i równocześnie wygładzać próg kostnv, gdyż mógl- 
by wpłynąć na zatrzymanie ropy w zatoce. Po- 
trzeba założen'a możliwie dużego otworu pomię- 
dzy zatoką a nosem tłumaczy się dużą skłonnoś- 
cią otworu do zwężania się, przez co następuje 
zatrzymanie wydzieliny w zatoce i zatraca się 
wynik operacji. Uszkodzenie ujśc'a kanału lzo- 
wego w nosie często nie powoduje poważniejszych 
następstw i powikłań ocznych. W przypadkach 
skrzywień przegrody należy wykonać resskeje 
podśluzówkową przegrody nosa. Podczas wydłu- 
towania ścany przyśrodkowej zatoki należy uni- 
kać zranienia przegrody nosowej, co może spowo- 
dować zrost muszli dolnej z przegrodą. Nie po- 
winno się bezmyślnie wykonywać mukotonii, 
gdyż muszle dolne speln' ają pierwszorzędną rolę, 
jeżeli chodzi o fizjologiczne oddychanie. 


Loebell stara sę wyłuszczyć całą torbiel. 
W większości przypadków następuje otwarcie ja- 
my szczękowej, którą następnie łączy z nosem za 
pomocą operacji Caldwell-Luca. Jeżeli nie nastą- 
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piło połączenie jamy szczękowej z jamą, w której 
siedziała torbiel, to z nosem łączy tylko jamę, po- 
zostałą po wyjęciu torbieli. Przy wyłuszczaniu 
torbieli, dolną ścianę tejże, przylegającą do wy- 
rostka zębodołowego pozostawia, by jak najmniej 
uszkodzić nerwy i naczynia, idące do zębodołów. 

Verneuil i Moure wspominają o mo- 
żliwości przejścia torbieli zębowej w nowotwór 
złośliwy, jednak są to przypadki rzadkie, ogólnie 
zaś torbiele uważane są za dobrotliwe, dające się 
operacyjnie doszczętnie usunąć. 
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RESUME 


Contribution A la easuistque des kystes dentiferes 
du sinus maxillaire 


par Bogusław Koterla 


L'auteur passant en revue les diverses opi- 
nions sur la question de leur étiologie donne un 
cas personnel de cette rare tumeur. Il s'agissait 
ici dune grande kyste dentifere chez un malado 
de 52 an qui ćtait opórć a Vhopital de Bobrek. 
Pendant operation Pauteur trouva la muqueuse 


de la kyste tres oedemateuse et tres hyper- 
trophiee. 
Dr med. Napoleon BANIEWICZ Bydgoszcz 


Ordynator Oddz. Neurologicznego 
Miejsk. Szpilala w Bydgoszczy 


Ostre postacie zapalenia mózgu z napadami 
padaczkowymi 


(Referat wygłoszony na Zebraniu Bydg. Tow. Lekarskiego) 


Zapalenia mózgu pierwotnego, na szczęście po 
przejściu epidemii zapalenia letargicznego w Huro- 
pie w latach 1917—21 nie spotyka się tak często 
i przeważnie widzimy poszczególne przypadki. Naj. 
częściej natomiast spotykamy się z wtórnym za- 
paleniem mózgu, umiejscowionym, ropnym lub 
surowiczym, rozwijającym się w następstwie pro- 
tesów zapalnych tkanek, otaczających mózg, opon 
mózgowych, kości czaszki, czasami skóry czaszki. 
Zapalne zmiany ucha środkowego, zatok bocznych 
nosa, zapalenie opon, pourazowe ropne procesy ko. 
ści są najczęstszymi przyczynami wtórnego zapa- 


626 


lenia. Choroby zakaźne również nie tak rzadko 
wywołują przemijające toksyczne zmiany w móz- 
gu, których nie możemy zaliczyć ściśle do zapa- 
leń, a raczej mniej lub więcej uwydatnionych za- 
burzeń w krążeniu i chemizmie mózgu. One to są 
przyczyną zmian w samopoczuciu chorego, stanów 
apatii, czasami większych zaburzeń psychicznych, 
wytwarzają mniej lub więcej ciężki obraz choro- 
bowy przez uszkodzenia ośrodkowego ukladu ner- 
wowego i niewątpliwie w części przypadków są 
główną przyczyną zejścia śmiertelnego. Rzadziej 
natomiast stykamy się z pierwotnym zapaleniem 
mózgu, przy którym zarazki przesączalne wywo- 
łują umiejscowione lub rozsiane zapalenia móz- 
gu, powodując znane nam postacie kliniczne. Pier. 
wotno zapalenia mózgu znane są bliżej od czasów 
wielkiej epidemii zapalenia mózgu w Europie, Ja- 
ponii, Ameryce i Związku Sowieckim. U nas od 
1919—1921 roku powszechnie znane zapalenie móz- 
gu letargiczne Economo z późniejszymi stanami 
parkinsonizmu staje się coraz rzadszym schorze. 
niem, w jego typowej ostrej postaci. Nie będę po- 
ruszal wszystkich pierwotnych postaci zapalenia 
mózgu, chcę tylko zwrócić uwagę na pos.acie 
ostatnio przez siebie obserwowane, które może nie 
są należycie uwzględniane w rozpoznaniu różn'cz- 
kowym. jak również na znane obserwacje innych 
autorów, które moim zdaniem nasuwają pewne 
podobieństwo i różnice. A drugiej strony zagad- 
nienie nierozwiązane etiologii pierwotnych postaci 
zapalenia mózgu zachęca do zastanowienia się tak. 
że nad tym. Wiemy bowiem, że pierwotne posta- 
eie zapaleń mózgu wywoływane są przez zarazki 
przesączalne, bo dziś jednak nie mamy ścislego 
sprawdzianu bakteriologicznego i serologicznego, 
co — jak powiedziałem — uniemożliwia ścisłe spre. 
cyzowanie przypadków zapalenia mózgu pod 
względem etiologicznym. Musimy wciąż opierać 
.ę wyłącznie na symptomatologii klinicznej i na 
podstawie tego tylko z pewnym prawdopodobień- 
stwem zaliczyć spotykane przypadki zapalenia 
mćzgu pierwotnego do jednej ze znanych grup. 


Czy jednak nie popełniamy w rzadszych posta- 
ciach błędu, zaliczając np. do zapalenia mózgu 
letargicznego postacie kliniczne o różnej sympto- 
matologii bez znajomości czynnika bakteriologicz- 
nogo-serologicznego, tego z calą pewnością nie je- 
steśmy w stanie powiedzieć. Od czasu publikacji 
Economo symptomatologia zapalenia mózgu le- 
targicznego ulegla znacznemu rozszerzeniu. Ro- 
syjscy badacze Krol, Margulis i Grasz- 
czenkow wyodrębniają aż siedem postaci kli- 
wiecznych zapalenia mózgu letargicznego: 1) ovu- 
locefaliczna 2) westibularna, 3) grypoidna, 4) ob- 
wodowa, 5) ogniskowa, 6) hiperkinetyczna, 7) czkaw- 
kowa. Postacie poronne przypuszczalnie często nie 
dochodzą do obserwacji lekarza. Na takie lekkie, 
ambulatoryjne postacie zwraca uwagę w swojej 
pracy o zapaleniu letargicznym mózgu już Eeo- 
mono. Sicard opisuje je pod nazwą paraence- 
phalitis. W praktyce ambulatoryjnej niejednokrot- 
nie w przypadkach parkinsonizmu nie możemy 
znaleźć w anamnezie pełnego obrazu ostrego zapa- 
lenia mózgu. Przy dokładniejszym jednak bada- 


niu spotykamy w wywiadzie krócej lub dłużej 
trwające bóle głowy ze zmianą nastroju, wyrazu 
twarzy itp. Czasami znowu przemijające niedo- 
włady mieśni ocznych i lekka senność są jedy- 
nymi oznakami tego zapalenia mózgu. Obserwo- 
wałem kilka takich przypadków i ich rozwój po 
latach w pełną postać parkinsonizmu. W opisach 
znanych postaci zapalenia mózgu spotykamy roz- 
maite zaburzenia hiperkinetyczne, przeważnie 
typu pozapiramidowego. Krol, Margulis 
i Pette napady padaczkowe zaliczają do rzad- 
kich zjawisk w zapaleniu mózgu. Również i stars 
autorzy Vogt, De Crinis, Zingerle widy- 
wali napady padaczkowe tylko jako dalsze następ- 
stwa przebytego zapalenia mózgu. Na podstaw © 
swoich spostrzeżeń muszę stwierdzić, że napady 
padaczkowe i to nie tak rzadko mogą być obja- 
wem pierwotnego zapalenia mózgu. Przypadki 
z napadami padaczkowymi opisane przez D w o- 
rzonkę i przeze mnie przy zapaleniach opon 
mózgowych możliwie mają związek etiolog:czny 
z pierwotnym zapalen' em mózgu nieznanego po- 
chodzenia. Dla przykładu przytoczę wyciągi kilku 
historii chorób osób w różnym wieku, z których 
3 były zbadane sekcyjnie. Zarówno przebieg kl- 
niczny, jak i wyniki sekcyjne wskazują, że mamy 
tu do czynienia z inną postacią letargicznego za- 
palen a, typu tzw. panencephalitis, podobną do 
japońskiego. Opisów napadów  padaczkowych 
w tych przypadkach prawie nie spotykamy. 


F. P., lat 31, dostarczony na oddział neurolo- 
giczny dnia 24. I. 1946. Wyszedł w dniu przybycia 
do szpitala do pracy, chociaż nie czuł się zupełnie 
zdrów i miał lekkie bóle głowy. Podczas pracy 
stracił nagle przytomność i „dostał drgawek“. 
W szpitalu stwierdziłem: chory nieprzytomny. 
senny, nie daje się przebudzić. Twarz przekrwio- 
na, naczynia twarzy nabrzmiale, ciepłota ciala 
376, Budowa atletyczna, dobrze odżywiony. warga 
dolna i koniuszek języka lekko zranione. Nap ęcie 
mięśni kończyn górnych i dolnych wzmożone, koń- 
czyny górne przykurczone, kończyny dolne wypro- 
stowane i prawie nie dają się zgiąć z powodu 
wzmożonego napięcia. Oddech nieco przyśpieszo- 
ny. źrenice równe, okrągłe, n'e oddziaływują na 
światło. Gałki oczne są w stanie ruchów wahadło. 
wych z dążnością do zbaczania w lewo. Nie s'wier. 
dza się asymetrii twarzy. Ze względu na wzmo- 
żone napięcie odruchów ścięgnowych nie można 
zbadać. Objaw Babińskiego dodatni po stronie pra. 
wej, Oppenheim i Rossolimo ujemne. W narzą- 
dach wewnetrznych poza objawami lekkiego nie- 
żytu oskrzeli zm'an nie stwierdzono (Dr Rek ow- 
ski). W ciagu pierwszego dnia chory miał kilka 
napadów padaczkowych. stan napięcia kończyn 
utrzymał się, chwilami kończyny zmieniały po- 
przednie ułożenie i przyjmowały dziwaczne pozy- 
cje. Podobny stan trwał kilka dni. W dniu 28. I. 
1646 r. po nocy stan chorego się nieco zm enił. 
Us*ąpiły częściowo objawy wzmożonego napięcia, 
kończyny można było dowolnie poruszać, napięcie 
jednak jeszcze było nieco zwiększone. Źrenice sze- 
rokie, niedostatecznie oddziaływują na światło. 
Nie ma ruchów wahadłowych gałek ocznych, od- 


ruchy ścięgnowe kończyn górnych żywe, kolano- 
we wybitnie wzmożone, prawy nieco więcej niż 
lewy, objaw Babińskiego dodatni po tej stronie. 
Chory podniecony, rozmawia podniesionym gło. 
sem, gestykuluje, nie chce leżeć w łóżku. C epłota 
ciała 38%, tetno okolo 100/min. Płyn mózgowo- 
rdzeniowy z dnia 25. I. 46 r. bezbarwny, przeźro- 
czysty, odczyn Nonne-Appel'a ujemny, Pandy'ego 
lekko dodatni, białka 0,5%, pleocytoza 50/3 w 1 mm, 
limfocytów 4909 i segmentowanych 51%. Opad 
krwi 29/55. W nastepnych dniach stan chorego za- 
cząl się stopniowo poprawiać, napadów padaczko- 
wych nie było więcej i w dniu 6. II. 46 r. był zu- 
pełnie spokojny, niedokładnie orientował się 
w czasie, nie zdawał sob'e sprawy, jak długo cho- 
rował, wybierał się do pracy już w dniu następ- 
nym, objaw Kerniga obustronnie dodatni, objaw 
Babińskiego utrzymuje się, odruchy kolanowe 
wzmożone, poza tym badanie neurologiczne bez 
zmian. Plyn mózgowo-rdzeniowy poza może nieco 
zwiększoną pleocytozą bez zmian. Badanie cyto- 
logiczne krwi również odchyleń od normy nie wy- 
kazało. Dwukrotne badanie plynu mózgowo-rdze- 
niowego į krwi na odczyn Wa dalo wyniki ujem- 
ne. Stan podgorączkowy u chorego utrzymywał 
się do 7. 1I. 46 r. W dalszym przebiegu choroby 
wszystkie objawy patologiczne ustąpiły. poza 
może wzniożeniem odruchów kolanowych i nieco 
wzmożoną pobudliwością naczynio-ruchową. Opad 
krwi dnia 20. II. 46 r. 3/6. Chory czuje się zdrów, 
całkow.cie przytomny, uskarża się tylko na bez. 
senność. Wypisany ze szpitala w dniu 28. IL. 46 r. 

Chory był badany później parokro*nie, ostatni 
vaz po upływie przeszło roku od zachorowania 
i nie wykazywał zmian organicznych, napadów 
padaczkowych nie mial, czuł się dobrze, pracował 
jako maszynista P. K. P. 

Drugi przypadek niestety zakończył sie śmier- 
telnie i dlatego tym więcej, zdaje sę, zasluguje 
na uwagę. Chory dnia 17 stycznia 1946 r. przybył 
początkowo na oddział chorób wewnętrznych z po- 
dejrzeniem zatrucia, przekazany następnie pod 
moją opiekę. Żona chorego w wywiadzie podała, 
iż od tygodnia zmienił się jego s'an umysłowy 
Był on przelękniony, nie chciał jeść, nie spał. Za. 
czął ujawniać niepokój, drzwi kazał zamykać do- 
kladnie, zastanawiał się, czy nie należało by zało- 
żyć sztaby, by nikt nie mógł się włamać. Żalił sie 
na lekki ból glowy w okolicy c emienia. W dniu 
następnym oświadczył żonie, że sąsiad widocznie 
poddaje go jakimś badaniom, h.pnotyzuje, że ma 
wobec niego n eczysie zamiary. Poprzednio z tym 
sąsiadem był zawsze w dobrych stosunkach, w dniu 
tym, kiedy ten go przyszedl odwiedzić, nie chciał 
rozmawiać, wyszedł do innego pokoju, żonie zaś 
pow edział, że odczawa w sąsiedzie zlego ducha, 
wpatrywał się w okno, nie dając się od tego od- 
ciągnąć, niechętnie mówił, przestał interesować 
się dziećmi, przygodnych nrzechodn'ów podejrze- 
wał o wrogie wobec niego zamiary, polecił żonie, 
by zawiadomiła m'licję o knowaniu na niego ja- 
kiegoś spisku, którego ściśle nie określał. Na kilka 
dni przed przybyciem do szpitala zaczął nie przyj- 
mować pokarmów, podejrzewał sąsiada, że wszedł 
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w kontakt z właścicielem sklepu i że obaj posta- 
powili go zgładzić. Żonie proponował, by nie ku- 
powala w tym sklepie żadnych produktów spo. 
żywczych, polecał je zakupić w drugim mieście, 
zaczął odczuwać jakieś dziwne sensacje w żołądku. 
Mówił, że robactwo przegryza mu żołądek, nie wy- 
chodził z domu, przestał w końcu rozmawiać. Po 
tygodniu stan bezsenności, na który poprzednio 
c erpiał, ustąpił i wystąpiła senność i w tym sta- 
nie został dostarczony do szpitala. 


Chory był w stanie głębokiej śpiączki, nie dal 
się przebudzić, na większe bodźce bólowe odpo- 
wiadał ruchami obronnymi. Przewracał sie. 
W ciągu dnia miał kilka dużych napadów padacz- 
kowych. Ciepłota podniosła się do 390, tętno około 
100/min. Badanie neurologiczne wykazało: nieco 
wzmożone napięcie mięśni, szczekościsk, źrenice 
wąskie, oddziaływanie na światło osłabione, dno 
oka bez zmian, odruchy kolanowe wzmożone, po 
stronie lewej objaw Babińskiego, odruchy brzu- 
szne nieobecne. W dniu następnym chory się nie 
przebudził, ciepłota 39,40, tętno około 120/min. Od. 
dech głęboki, przyspieszony. Stan neurologiczny, 
jak poprzednio. W 8. dniu pobytu w szpitalu wy- 
stąpiła hipotonia mięśni, odruchy ściegnowe koń- 
czyn górnych nie dały się wywołać, odruch ko- 
lanowy i achillesowy prawy żywszy, niż lewy. 
Badanie płynu mózgowo - rdzeniowego wykaza!o: 
płyn przeźroczysty, bezbarwny, Nonne- Appell 
ujemny, Pandy dodatni, białko 0.380/0, pleosytoza 
81/8, 580/, limf. i 470/70 segmentowanych. W osadzie 
moczu stwierdzono około 40 leukocytów, 3—4 krw n- 
ki świeże, nieliczne nabłonki, ciężar gat. 1029. Opad 
38/70. Poza tym stan prawidłowy. Odczyn Wa — 
ujemny. y 

Zmarł w dniu 19 stycznia 1946 r. Sekcja zwłok 
przeprowadzona w mojej obecności i Dra Maj- 
chrzaka, naczelnego lekarza miejskiego, wyka. 
zała; opona twarda bez widocznych zmian, wy- 
raźnie widoczne są zarysy zwojów mózgu uwy- 
puklające się. Opony miękkie i mózg przekrw:o- 
ne, w różnych miejscach stwierdza się drobne wy- 
broczynki, stare i świeże, na przecięciu mózg wil- 
gotny, płynu mózgowo-rdzeniowego w komorach 
mało. W narządach wewnętrznych stwierdzono 
zmiany podobne, jak przy posoeznicy. Badanie 
skrawkowe mózgu przez doc. Stojałowskie- 
go w Poznaniu wykazało w obrazie histologicz- 
nym silne przekrwienie naczyń oponowych i tkan- 
ki mózgowej, w szeregu naczyń śródbłonki rozkle- 
jają się i wokoło naczyń widoczne są świeże ogni- 
ska krwotoczne. Tuż przy ścianach naczyniowych 
widać delikatne nacieki zapalne, z komórek przy- 
danki i z limtocytów. Niektóre naczynia wyka- 
zują również duże. skupienia krwinek białych 
w świetle. Rozsiane komórki zapalne widoczne są 
wśród tkanki nerwowo-glejowej. Komórki korowe 
są mieco bezładnie porozsuwane, a niektóre z nich 
wykazują zwyrodnienia w postaci utraty barwli- 
wości jądra komórkowego. W kilku naczyniach 
widać zakrzepy szkliste, a w ich przydance ko- 
mórki balonowate, obładowane złocistym barwi- 
kiem. Jak widzimy z tego obrazu, stan zapalny 
mózgu nie ulega wątpliwości, przy tym zwraca 
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uwagę uszkodzenie układu naczyniowego i zmiany 
w układzie komórek kory mózgowej i ich jądrach 
oraż rozsianie procesu zapalnego. 

J. W. 8 lat, został dostarczony do Szpitala na 
oddział neurologiczny w dniu 13 lipca 1946 r. W wy. 
dziale ustalono, iż zachorował przed kilku dniami, 
zjawiły się bóle głowy i lekki nieżyt nosa. Ciepłota 
ciała podniosła się do 399%. Poprzednio był jakoby 
zdrowy. W trzecim dniu choroby wystąpiły u cho- 
rego zaburzenia w mówieniu i połykaniu. Przy 
pokazaniu pokarmów lub płynów, które miał przy- 
jąć, dostawał on skurczów twarzy ii głośni. Wystę- 
powała sinica i skurcze toniczno-kloniczne w obre- 
bie kończyn, tracił przytomność. Po chwili to ustę. 
powało. Czasami podobne objawy zjawiały się nie- 
zależnie od pokazywania lub podawania pokar- 
mów. Napady takie miewał po kilkanaście razy 
na dzień. Stan obecny: wątła budowa, mierne od- 
żywienie, lekki nieżyt nosa, język obłożony. Skóra, 
kościec, stawy bez zmian. Chory leżący z trudno- 
ścią siada. Głową, rękami i nogami porusza swo- 
bodnie. Przy ruchach czynnych a chwilami i nie- 
zależnie od tego zaznaczają się ruchy mimowolne 
ataktyczno-choreatyczne. Siła mięśniowa i napię- 
cie osłabione. Źrenice równe, okrągłe, oddziaływa- 
nie prawidłowe. Ruchy twarzy, języka, podniebie- 
nia, galek ocznych prawidłowe. Odruchy kolano- 
we i achillesowe oraz brzuszne zniesione. Objawu 
Babińskiego i podobnych nie stwierdzono. Dno 
oka bez zmian. Ukłucia w okolicy twarzy, gardła 
i górnej części klatki piersiowej, a nawet silniej- 
sze dotykanie wywoływało u chorego wyżej opi- 
sany zespół skurczowy. Ze strony narządów we- 
wnętrznych zmian nie stwierdzono, tętno 106/m, 
regularne. W stanie psychicznym zaznaczało sie 
lekkie podniecenie, chwilami próbował wstawać, 
majaczył. Na dnie oczu zmian nie stwierdzono. 
W dniu następnym chory zmarł w czasie jednego 
z takich napadów, wśród objawów porażenia 
ośrodka oddechowego. Stosowanie urotrop ny, 
glukozy, zwykłych dawek luminalu i środków na- 
sercowych było bez etektu. Sekcja zwłok dokona- 
na w dniu następnym po śmierci chorego w obec- 
ności Dra Majchrzaka i mojej wykazała: prze- 
krwienie opon miękkich i całego mózgu, w szcze- 
gólności okolicy płatów przednich, drobne wybro- 
czynki w okolicy corpus striatum i częściowo 
w substancji białej centrum semiovale. Badanie 
okolicy substantia nigra i hypothalamus zmian 
nie wykazało. 


W przypadku tym zwraca uwagę niezwykle 
wzmożona pobudliwość ruchowa na bodźce bólowe, 
a także psychiczna na widok pokarmów. Bodźce 
bólowe i widok pokarmów wywoływały tu umiej. 
scowione lub ogólne skurcze kloniczno-toniczne. 
Objawy te były obserwowane również w wście- 
kliźnie, tężeu, rzadziej natomiast w przypadkach 
zapalenia mózgu. Z tego też względu, jak również 
na napady padaczkowe odruchowe w szczególno. 
ści ten przypadek zasługuje na uwagę. 

Ponieważ chory przebywał na oddziale bardzo 
krótko, nie zostały wykonane badania laboratoryj- 
ne. Nie można w tym wypadku usunąć wszystkich 
wątpliwości diagnostyczno-etiologieznych, w każ- 


dym razie anamnestyczne dane nie dały punktu 
zaczepnego. Przypadek ten przytaczam tylko ze 
względu na ciekawe napady skurczowe. 

V. F. w wieku trzy tygodnie dostarczony zo- 
stał do Szpitala Dziecięcego w dniu 15 września 
1946 r. Ciepłota ciała 39,50. W wywiadzie ustalono, 
iż waga ciała po urodzeniu wynosiła 8,400 kg i że 
potem rozwijał się prawidłowo do czasu rozpoczę- 
cia ostatniej choroby. Był karmiony piersią. Od 
trzech dni zaczął gorączkować, pogorszył się ape- 
tyt, a ostatnio przestał jeść zupełnie. Badanie szpi- 
talne wykazało: budowa prawidłowa, miernie roz- 
winięta tkanka tłuszczowa. W narządach wewnętrz- 
nych badanie pediatryczne zmian nie wykazało. 
Badanie neurologiczne dokonane przeze mnie na 
konsultacji z Dr Frieske wykazało: toniezne na- 
pięcie mięśni kończyn górnych i dolnych oraz kar. 
ku tak, że z trudnością można wykonać ruch bier- 
ny. Ubogość ruchów czynnych kończyn 4 twarzy. 
W granicach możliwości badanie nerwów czaszko- 
wych, źrenie, poza lekkim niedowładem prawego 
nerwu twarzowego zmian nie wykazało. Odruchy 
kolanowe wybitnie wzmożone, obustronny Babin. 
ski, tętno około 120/min. przy ciepłocie ciała 390. 
W pierwszym dniu pobytu przeprowadzone bada- 
nie moczu wykazało: ślady białka, okolo 30 leuko- 
cytów w polu widzenia, płyn mózgowo.rdzeniowy: 
odczyn Pandy'ego i Nonne-Appelta dodatni, 17/3 
pleocytoza, 96%/, limfocytów, białka 0,380/g9, cukier 
175 mg %, leukocytoza we krwi 12.000. Badanie uszu 
i zdjęcie czaszki zmian nie wykazało. 

Dziecko w szpitalu często dostawało napadów 
skurczów toniczno-klonicznych, ciepłota utrzymy- 
wała się w granicach 388—390, tętno około 120/min. 
W 19. dniu podniosła się do 40,30; zmarło dnia 
20. IX. 1946 r. Niestety nie można tu było przepro- 
wadzić sekcji zwłok. Przypadki opisane nie budzą, 
zdaje się, wątpliwości, jeżeli chodzi o ich rozpozna- 
nie kliniczne, natomiast ścisłe sprecyzowanie przy- 
należności etiologicznej do jednej ze znanych grup 
zapalenia mózgu pierwotnego masuwa pewne 
trudności. 

I S. Wechsler zalicza prawie wszystkie po- 
stacie zapalenia mózgu wywołane przez zarazki 
przesączalne do grupy zapaleń epidemicznych. 
Według niego rozmaite zarazki przesączalne mo- 
gą dawać podobne objawy kliniczne w zależności 
od umiejscowienia procesu zapalnego w mózgu. 
Do tego zalicza postacie tzw. mesencephalitis, po- 
stacie z hiperkinezami, umiejscowione w jądrach 
podstawowych mózgu, grupę przypadków umiej- 
scowionych w jądrach podstawowych mózgu 
i w substantia nigra, z późniejszymi oznakami par- 
kinsonizmu, grupę oponową z oznakami podobny- 
mi do zapalenia gruźliczego opon mózgowych. 
grupę opuszkową, myelityczną, myeloencefalitycz. 
ną i neurytyczną. Tu wiec zalicza postacie zapa- 
lenia mózgu typu letargicznego, zapalenie mózgu 
japońskie typu B oraz postacie spotykane w Ame- 
ryce w epidemii St. Louis w roku 1935 i spora- 
dyczne. 


Jak wiadomo, w Europie prócz zapalenia móz- 
gu letargicznego obserwowane były poszczególne 
postacie, które pod względem klinicznym 1 anato- 


mo.patologicznym do tej grupy zaliczyć sie nie 
dawały. Takie przypadki były opisywane przez 
wielu autorów: Zapperta, Langego, Osse- 
koppa, Bannvartha i innych. W roku zaś 
19389 H. Pette i G. Döring ogłosili swoje ob- 
serwacje kliniczne i anatomo-patologiczne ośmiu 
przypadków. Pette, w którego klinice temat zo- 
stał dokładniej opracowany, zalicza je do tzw. pan- 
encephalitis i panencephalomyelitis. Do tejże gru- 
py oprócz postaci opisanych włącza zapalenia móz- 
gu japońskie, przy durze plamistym, alergiczne 
i surowicze. Ale już poprzednio Król opisał pod 
tą nazwą przypadki zapalenia mózgu spotykane 
w tajgach syberyjskich. Do tejże grupy można 
zaliczyć także postacie opisane przez Arbuzo- 
w a, w których w porównaniu z zapaleniem mózgu 
Dalekiego Wschodu mała była śmiertelność i prze- 
ważały objawy oponowe. W odróżnieniu od zapa- 
lenia mózgu letargicznego, jak stwierdza Krol, 
Margulis, Graszczenkow, Pette i Dö- 
ring nigdy w tych przypadkach nie stwierdzono 
objawów parkinsonizmu. Jak to podają liczni auto- 
rzy, zapalenie mózgu letargiczne w pierwotnej po- 
staci staje się coraz rzadszym schorzeniem. 
A. Jortzig na podstawie materialu z kliniki 
dziecięcej w Lipsku podaje 73 przypadki pierwot- 
nego zapalenia mózgu, obserwowane od roku 1923 
do 1989 i nie stwierdził ani jednego przypadku par- 
kinsonizmu. Z wymienionej liczby 29 chorych ule- 
glo wyleczeniu, w 22 stwierdził trwałe objawy pa- 
tologiczne w postaci zwiększonego napięcia mię- 
śni, skurczów, wzmożenia odruchów, zaburzenia 
wzroku į zaburzeń rozwoju umysłowego. E. Gild- 
meister i H. Haagen za pomocą testu neu- 
tralizacyjnego próbowali wyjaśnić pytanie, czy 
w Niemczech obok zapalenia mózgu letargicznego 
spotyka się zapalenia mózgu japońskie. Zbadali 
oni surowieę w 9 przypadkach po zapaleniu mózgu 
i nie stwierdzili ciał odpornościowych przeciwka 
zapaleniu mózgu japońskiemu. Następnie zbadali 
80 przypadków osób zdrowych i chorych na inne 
cierpienia i stwierdzili w 27 przypadkach swoiste 
ciała odpornościowe przeciw zapaleniu japońskie- 
mu. Nie można jednak wyłączyć wątpliwoścć', iż 
mamy tu do czynienia z przypadkowym, nieswoi- 
stym odczynem surowicy, jakkolwiek odczyn ten 
mógł powstać także na skutek zetknięcia się z za- 
razkami zapalenia mózgu japońskiego. Sam Pette 
nie zalicza swoich przypadków do zapalenia mózgu 
japońskiego. O ile w naszych warunkach mieliśmy 
niożność poznania przebiegu klinicznego i anato- 
n.o-patologicznego zapalenia mózgu letargiczne- 
go, o tyle mniej znamy z własnych doświadczeń 
zapalenie mózgu japońskie. Dlatego też ciekawe 
są opisy obrazu klinicznego i anatomo-patologicz- 
nego postaci podobnych do zapalenia mózgu ja- 
pońskiego, spotykanych w Europie. Obserwacje 
zapaleń mózgu w epidemii w roku 1924 w Japonii, 
obejmującej kilkanaście tysięcy przypadków oraz 
w Ameryce w Stanie St. Louis w roku 1935 kilka 
tysięcy dały możność dokładniejszego poznania. 
Przypadki Pette'go w Europie należą do rzad- 
kości. Ze względu jednak na pewną oryginalność 
w porównaniu z dotychczas spotykanymi posta- 


ciami zasługują na szczególną uwagę. W obszernej 
pracy Pettego znajdujemy dokładny opis kli. 
niczny i anatomo-patolog.czny. Tu ograniczę sie 
tylko do pobieżnego przypomnienia. Pette od- 
różnia ciężkie, ostre postacie z utratą przytom. 
ność , przeważnie śmiertelne, potem pos.acie ze 
zwiastunami, poprzedzające właściwe zapalenie, 
z niedomnaganiami i pozorne, lekkie. Przeważnie 
zapalenie mózgu tego typu zaczyna się nagle, cie- 
płota podnosi sie do 400 i wyżej, występują objawy 
oponowe, zaburzenia psychiczne, rozmaitego rodza- 
ju zaburzenia ruchowe, czasami znowu przeważa 
senność, jak wyżej wspominalem, aż do stanu głę- 
bokiej śpiączki. Zmianom świadomości towarzy- 
szyć mogą zaburzenia ruchowe typu pozapirami- 
dowego i piramidowego, wzmożone napięcie mie- 
śni, ruchy m mowolne, dziwaczne skurczowe usta- 
wienie kończyn. W innych przypadkach drgawki 
jednos.ronne, zmieniające swoje umiejscowienie, 
drgawki twarzy, skurcze źwaczy, drżen.e języka, 
czasami hemiplegie lub paraplegie. Przeważn:. 
spotykane były objawy Babińskiego, Oppenheima, 
Rossolimo, Gordona. Odruchy ścięgnowe były rza- 
dz.ej wzmożone, częściej osłabione. W porównaniu 
z zapaleniem mózgu letargicznym rzadko zjawiały 
się porażenia mięśni ocznych i objawy opuszkowe. 
Charakterystyczna była zmienność objawów, poza 
tym w mn.ejszym lub większym stopn.u ujawniały 
się zaburzenia naczynio-ruchowe. Poprawa naste- 
powała po kilku dniach, ciężki zaś stan w okresie 
początkowym wskazuje na złe rokowanie. W przy- 
padkach zapalen a mózgu płyn mózgowo-rdzenio- 
wy może być normalny albo lekko zmieniony. Jak 
wiemy, przy zapaleniu mózgu letargicznym płyn 
mózgowo-rdzeniowy tylko w części przypadków 
wykazuje nieduże zwiększenie białka, w szczegól. 
ności głobulinów, cukru od 50—100 mg”. Reakcje 
koloidalne mają podobne krzywe, jak przy poraże- 
niu postepującym. 

W. Schulte nie stwierdzał w swoich przy- 
padkach zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym. 
W. Miiller przy panencerhalitis stwierdzał za- 
palne zmiany, lekko zwiększone białko i lekką 
pleocytozę. Według Pettego plyn bywa albo 
normalny, albo mało zmieniony. W. Ederle 
w swojej pracy o zapaleniu mózgu i o plynie móz- 
gowo-rdzeniowym podaje wyniki badania płynu 
w Il przypadkach, stwierdzając w nich zwany, 
podobnie jak przy paralysis progreśsiva, tylko 
odczyn Wa był ujemny. Również i we krwi stwier 
dza się zmiany charakteryzujące zapalenie. We- 
dług Krola i Petiego opad krwi jest za- 
wsze zwiększony, leukocytoza przeważnie od 
12—20000. 


W swoich przypadkach, jak to wyżej wspom- 
niałem, spotykałem lekkie zmiany w płynie móz- 
gowo-rdzen'owym, z początku lekką limfocytarna 
pleocytozę, dodatni objaw Pandy'ego i Nonne_Ap- 
pelta, natomiast w zapaleniu mózgu letargicznym 
płyn mózgowo-rdzeniowy przeważnie nie wyka- 
zywał zmian. Również i zmiany anatomo-patolo- 
giezne panencephalitfis według obserwacji P et- 
tego odróżniają się znacznie od obrazu histo- 
patologicznego letargicznego zapalenia. Proces 
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zapalny obejmuje tam prawie cały układ nerwowy 
ośrodkowy, nacieczenia zapalne stwierdzano za- 
równo w subs'ancji szarej i bialej kory mózgowej 
i tylko substantia nigra, pallidum i substancja 
szara, otaczająca komory były wolne. Limfocy- 
tarne nacieczenia stwierdzono w oponach i ścia- 
nach naczyń mózgu, a jako charakterystyczne 
P otte podaje skupienia komórek Hortegi. D ö- 
ring zwraca uwage na brak w tych przypadkach 
neuronofagii i zmian otoczki myelinowej. Krol, 
Margulis, Graszczenkow, Arbuzow 
stwierdzali także c ężkie zmiany w narządach we- 
wnętrznych. Przypadki zapalenia mózgu przeze 
mnie przytoczone mają pod względem klinicznym 
i częściowo anatomo-patologicznym pewne podo- 
bieństwo do panencephalitis. Przebieg kliniczny 
wskazuje na szersze zajęcie mózgu, niź to spoty- 
kamy przy śpiączkowym zapaleniu mózgu. Na 
uwagę zaslugują w moich przypadkach częste ną- 
pady padaczkowe, przytoczone przez Pettego» 
tylko u chorego opisanego przez K. Petera, któ- 
re w praktyce mogą niewątpliwie nasunąć podej- 
rzenie padaczki, w okresie jednak między napa- 
dami stwierdziliśmy opisane wyżej objawy zapa- 
lenia mózgu. Przyśp'eszenie opadu krwinek łącz- 
nie ze zm anami w płynie mózgowo.rdzeniowym 
potwierdzają proces zapalny w ośrodkowym ukła- 
dzie nerwowym. Badania histopatologiczne dwóch 
przypadków stwierdzają rozsianie procesu zapal- 
nego z zajeciem substancji b'alej, okolica zaś 
III komory i jąder podstawowych oraz subs'antia 
nigra są wolne. Niewątpliwie jednak w poszcze- 
gólnych sporadycznych postaciach zapalenia móz- 
gu ścisłe sprecyzowanie przynależności do tej lub 
innej grupy może nasunąć pod względem klinicz- 
nym pewne trudności i tylko badanie serologiczne 
i biologiczne pozwoli na ścisłe rozpoznanie. Trudno 
też powiedzieć coś o drogach zakażenia. Przypusz- 
czalnie zakażenie wkracza przez drogi oddechowe. 
W wiosenno-letniej postaci panencephalitis auto- 
rów rosyjskich zdaniem ich zakażenie następowało 
przez ukąszenie komarów. Nie można wykluczyć 
częściowo zakażenia na tej drodze chorych opisa- 
nych przeze mne z terenu Pomorza, gdzie liczne 
wody i błota pozwalają na usadowienie się koma- 
rów, wędrówka zaś narodów, którą spostrzegamy 
w obecnej wojnie i okresie powojennym może się 
przyczynić do przenoszenia z dalekich stron po- 
staci chorobowych, dotychczas na naszych terenach 
nieznanych. 
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SUMMARY 


Primary Encephalitis with Fits of Epilepsy 
by Napoleon Baniewicz, M. D. 


In this treaty Dr NB discusses in general the 
most frequently met forms of encephalitis in Eu- 
rope and points an the cases with fits of epilepsy, 
recently observed by him. He reporte about the 
clinical progress and the result of the post mor- 
tem examination (autopsy) as well as the histopa- 
tological examination of the diceased. Dr B. suppo- 
ses that the aspects of encephalitis observed by him 
are very similar to panencephalitis Pette, althogh 
there are also certain differences in its clinical 
progress and the histopatological picture. He en- 
eephalitis the diagnostie difficulties and the pas- 
sibility of the appearance of cases, which till now 
have been seldom noted. 


Dr Antoni TERAJEWICZ Kę'rzyn 


Appendiecostomia 
W sprawie leczenia ropnego zapalenia otrzewnej 


(O wczesnym slosowaniu przetoki wyrostka 
robaczkowego) 


Oprócz tracheotomii nie znam żadnego zabie- 
gu, którego zastosowanie w odpowiednim przy- 
padku działałoby tak zbawiennie, jak właśnie 
w odpowiednim czasie i miejseu założona przeto- 
ka jelitowa — Ali Krogius. 

W 1988 roku streszczałem dla „Przeglądu Chi- 
rurgicznego” pracę H osem anna o weze- 
snym stosowaniu appendicostomii w przypadkach 
rozlanego zapalenia otrzewnej. W tej pracy H 0- 
sem ann dochodzi do wniosku, że należy we 
wszystkich przypadkach ostrego zapalenia wy- 
rostka robaczkowego ze zgorzelą lub przebiciem 
zakładać przetokę jelitową, najlepiej appendico- 
stomię, zapobiegawczo, nie czekając na wystąpie- 
nie i rozwinięcie się niedrożności zapalnej. 

Takie szafowanie przetoką jelitową, tak nie 
popularną wśród ogromnej większości chirurgów, 
choćby w tej niejako miniaturowej postaci, wy- 
dawało mi się wówczas przesadnym. Później je- 


dnak, po szeregu fatalnie przebiegających przy- 
padków ropnego zapalenia otrzewnej w latach 
1942 i 1943, postanowilem wypróbować ten nowy 
dla mnie sposób leczenia w najeięższych tego ro- 
dzaju przypadkach. 

Po raz pierwszy urzeczywistniłem swój zamiar 
w przypadku podskórnego urazowego przedziura. 
wienia jelita cienkiego u około 50-letniej kobiety. 
Sprawa trwała już ponad 12 godzin. Było rozwi- 
niete zapalenie otrzewnej. W tym przypadku za- 
dowoliłem się wyłonieniem przedziurawionej pe- 
tli jelita do rany i przytwierdzeniem jej tam kilku 
szwami, pozostawiając obok sączek wprowadzony 
do jamy Douglasa. Po operacji stan chorej szyb- 
ko się poprawił. Gazy odeszły i nadal odchodziły, 
brzuch, początkowo wzdęty, opadł, jednak po 4 
dniach wystąpiła zgorzel skóry i tkanki podskór- 
nej, szybko postępująca od brzegów rany, wsku- 
tek czego chora zmarła w ciągu nastepnych 48 gv- 
dzin, choć zapalna niedrożność przemineła. 

Później, aby nie sugerować sie wynikami oraz 
uzyskać material, który by miał wartość porów- 
nawczą, zacząłem systematycznie zakładać prze- 
toke wyrostka robaczkowego od razu we wszvst- 
kich naje'eższych i najbardziej zaniedbanych 
przypadkach ropnego zapalenia otrzewnej z prze- 
bicia. bądź zgorzeli wyrostka robaczkowego. 
7 uzyskanych wyników byłem zadowolony. gdvż 
śmiertelność była małą, a przetoki goiły się do. 
brze. Uznałem wiec słuszność poglądów H o s c- 
manna i zgodnie z tym rozszerzyłem od 1947 
roku zakres wskazań na wszystkie przypadki 
ostrego zapalenia wvrostka robaczkowego z jego 
zeorzelą lub przebiciem i ropnym zapaleniem 
otrzewnej. z wviatkiem wyraźnie ograniczonych 
ropni okotowyrostkowych. Do dziś jednak nie mo- 
ge poważnie traktować poleconego przez H o s e- 
manna wlewania do jamy brzusznej eteru. 

Snostrzesaiąc tak operowane przypadki. po- 
ezyniłem ciekawe Ssnostrzeżenia. potwierdzaiące 
wartość oraz wyjaśniające częściowo działanie 
appendicostomii, o której doraźnym stosowaniu 
w przypadkach ronnesgo zapalenia otrzewnej 
w polskim niśmiennietwie dotąd nie nie bylo. 
Znalazłem jedynie wzmianki o stosowaniu w po- 
dobnych przypadkach nrzetoki jelitowe! jako ulti- 
mnm refugium. Materiał który tu przedstawie, 
liczebnie skromnv, pochodzi z kilku szpitali, 
w których pracowałem od 1 stycznia 1939 roku. 
Składa się on ze wszystkich przypadków ostrego 
zapalenia wyrostka robaczkowego z przebiciem 
lub zgorzelą i ropnym zapaleniem otrzewnej, ja- 
kie operowaliśmy w okresie mojej pracy w tych 
szpitalach, z wyjątkiem Szpitala Wojskowego 
w Krakowie, z którego ówczesnego materialu 
mam wynotowane jedvnie te przypadki, w któ. 
rych wykonano appendicostomię. 


Ażeby uniknąć nieporozumień podkreślam, że 
pisząc o zgorzeli lub przebiciu wyrostka w przy- 
padkach, w których wykonano appendicostomię, 
mam na myśli zmiany wyraźne — makroskopo- 
we, a we wszystkich tych przypadkach była w ja- 
mie brzusznej ropa, często cuchnąca. W żadnym 
z nich nie było ograniczonego ropnia okołowy- 
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rostkowego, które jedynie nacinam. Natomiast 
w części ich stwierdziłem ropne zapalenie otrzew- 
nej, szerzące sę z okolowyrostkowego ropnia. 
A takie przypadki przecież uważa się za szczegol- 
nie gione (Hlosemann i inni). 

W żadnym z tych przypadków nie próbowałam 
stw.erdzić naocznie zakresu ropnego zapalenia 
otrzewnej. Uważalbymm bowiem takie postępowa- 
nie za lekkomyślne, przestrzega przed tym M i- 
chejda iinni. Łetwo bowiem może to spowo- 
dować naruszenie funkcji mechanizmów obron 
nych otrzewnej. 

Sam, zachęcony uzyskanymi po appendicosto. 
mii wyn.kami. stosuję ten zabieg zapobiegawczo, 
bądź lecznicz5 we wszystkich przypadkach ostre: 
go zapalenia otrzewnej, przenikających zranien 
i rozdarć jelit i żołądka oraz w razie zanieczy- 
szczenia ropą w czasie operacji otrzewnej, jak np. 
może się zdarzyć w toku usuwania zapalnych gu- 
zów przydatków. Jak dotąd, wyniki miałem po- 
myślne, bo z tych chorych straciłem tylko jedne- 
go. Nie będę jednak ich tu przytaczał, bo mate- 
rial ten jest zbyt niełiczny i różnorodny, aby 
mógł mieć wartość porównawczą. Dlatego za pod- 
stawe do dalszych rozważań podam tylko przy- 
padki ropneg» zapalen'a otrzewnej w przebiegu 
ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego, stano 
wiącego materiał liczniejszy i jednolity. 

W wymienionym okresie spostrzegałlem 124, 
operowanych takich przypadków. Z nich w 90 
przypadkach wycięto wyrostek robaczkowy i za- 
szyto jamę brzuszną na głucho, bądź też sączko- 
wano łoże wyrostka i jamę Douglasa. Z tak operos- 
wanych przypadków zmarło 17 (49%). Pozostałym 
30 chorym założono odrazu przetokę wyrostka ro 
baczkowego. Z tych zmarło tylko 2 (6,7%). A prze- 
cież, jak ż poprzedniego wynika, były to przeważ- 
nie naje'ęższe przypadki. 

Appendicostomię zakładaliśmy z poprzecznego 
ciecia. Rozciegno mięśnia skośnego zewnętrznego 
przecinaliśmy wzdłuż włókien. Mieśnie głębsze 
rozsuwaliśmy na tępo. Tylko w nielicznych przy- 
padkach, w których zachodziła konieczność roz- 
szerzenia cięcia przecinano te mięśnie ku tvłowi 
i ku górze od zewnętrznego kąta rany. Dalej 
w pierwszych 2) przypadkach operowałem jak 
najprościej. tj. podwiązywałem u podstawy uwol- 
niony wyrostek i wyłaniałem go wraz z długą pod. 
wiązką, pozwalającą potem odszukać miejsce jego 
podwiązania w ranie. 

Następnie przyszywałem kątnicę obok podsta- 
wy wyrostka czterema szwami do górnego brzegu 
rany otrzewnej. Łoże wyrostka czasem sączkowa- 
łem, aby je wyłączyć z wolnej jamy otrzewnej, 
a w każdym razie tylko nieznacznie zwężałem ra- 
nę kilku szwami. W dalszym przebiegu, jeżeli po 
24—48 godzinach gazy nie odchodziły, otwierałem 
przetoke. W przeciwnym razie czekałem, aż się 
sama otworzy. Bylem zdania, że tak operując naj- 
mniej urażam jelita i skracam czas zabiegu. Mia- 
ło to jednak następujące wady: 

1) Przetokę otwieralo się nie wcześniej niż po 
24—48 godzinach na ostro lub po 4—10 dniach su- 
moistnie. 
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2) Treść kiszki swobodnie spływała do rany 
i w otoczenie. 
3) W niek:órych przypadkach przetoka utrzy- 
mywala się przez dosyć diugi okres czasu. 
Operowalem zasadniczo w zn.eczuleniu rdze- 
niowym 1% rozczynem nowokainy, nawet u dzieci. 
Po operacji od chwili przewiezienia do łóżka 
chory leżał z obnażonym brzuchem. Pałąk z drew- 
n anych listew i grubego drutu zabezpieczał ranę 
od zetknięcia się z otoczeniem (pościelą). 
Przetoka u wszystkich goiła się samoistnie 
w ciągu k'lku dni do 3 tygodni z wyjątkiem 2 


przypadków. A mianowicie: 


1) mężczyzna 25 lat — przetoka wydzielała 34 
dni, 

2) mężczyzna 21 lat — przetoka wydzielała 47 
dni. 

W obu tych przypadkach pomimo istnienia 


przetoki bywały czasem wzdęcia i pobolewania 
brzucha, a nawet silne bóle o typie spastycznym 
w okresach zmniejszania sie lub zanikania wy- 
dzieliny kałowej. z 

W pozostałych 10 przypadkach po otwarciu 
opisanym sposobem jamy brzusznej wyłaniałem 
i po uwolnieniu nacinalem u podstawy wyrostek 
robaczkowy, wprowadzałem przezeń do kątnicy 
cewnik gumowy Nelatona, a po podwiązaniu ki- 
kuta wyrostka na cewniku i odcięciu jego reszty 
— wgłabiałem kikut na cewniku szwem kapelu- 
chowym. Kątniee tak samo przytwierdzaliśmy do 
górnego brzegu rany otrzewnej. Ten sposób ma 
wyższość natychmiastowego otwarcia przetoki 
i pozwala nadto na obfite nawadnianie ustroju 
przez cewnik oraz to. że po usunięciu cewnika 
przetoka mniej wydziela i szybciej się zamyka. 

W tych przypadkach po operacji co trzy go- 
dziny włewamv przez cewnik do kątnicy roztwór 
fizjologiczny soli kuchennej z niewielkim dodatkiem 
cukru. Potem cewnik zae'skamy na przeciąg 1⁄2 do 
1 godziny. Ma to zapobiegać zatykaniu się cewni- 
ka treścią katnicy, pobudzać perystaltykę jelit 
i nawadniać ustrój. W przypadkach, w których 
odchodzenie gazów pomimo to opóźnia się korzy- 
stnym może być wlewanie hipertonicznego roz- 
tworu soli kuchennej do kiszki i dożylnie oraz 
inne środki. 

Pon'żej przytoczę niektóre przypadki szczegól- 
nie jaskrawo wykazujące wartość i działanie 
przetoki. 

1) Adam Z. Zachorował 28. I. 1946 r. Przybyż 
do szpitala 26. T. 46. Objawy ostrego ropnego za- 
palenia otrzewnej już ze wzdęciem. Rozpoznanie: 
Zapalenie otrzewnej z przebicia wyrostka robacz- 
kowego. 

W moczu był ślad białka, a w osadzie liczne 
leukocyty oraz poszczególne wałeczki ziarniste. 

Wyrostek był okrężnie przedziurawiony u pod- 
stawy. W ścianie kąlinicy były widoczne nekro- 
biotyczne zmiany w postaci czarno-sinych plam 
pokrytych nalotami włóknika. Kikut wyrostka 
podwiązano i wszyto w ranę, po uprzednim wgło- 
bieniu szwami węzełkowymi zagrożonej części 
ściany kątniey. Do łoża wyrostka wprowadzona 
sączki. 


Po uplywie doby gazy odeszły, a po 28 godzi- 
nach chory miał wypróżnienie. Przetoka otwarła 
s.ę dopiero 31. I. i kał wydzielał się do dnia 25. IT. 
Dnia 26. II. przetoka zamknęła się W tym 
okresie chory kilkakroć skarżył się na bóle brzu- 
cha i wzdęcie po jedzeniu. Już 28. II. znowu silne 
bóle spastyczne w śródbrzuszu, wzdęcie brzu- 
cha. Od 25. II. stolca nie było — lewatywa nie da- 
ła skutku. 1. III. Od wczoraj popołudniu nie o'l- 
dawał moczu. Stolca nie było, wiatry nie odeho- 
dzą. W podbrzuszu duży opór tylko zmniejszają- 
cy się, ale nie znikający po opróżnieniu pęcherza 
założonym na stałe eewnikiem. Wieczorem prze- 
toka się otworzyła znowu, a bóle zupełnie ustały 
i brzuch opadł. 8. III. Zaniechano cewnikowania 
pęcherza. 

6. III. W miarę zmniejszania się wydzieliny 
z przetoki znowu narastają dolegliwości brzuszne. 

11. III. Przetoka znowu zamknęła się, dolegli- 
wości narastają. 

18. III. Wyraźne objawy częściowej niedroźno- 
ści, które trwały aż do ponownego otwarcia się 
przetoki 16. III. Dolegliwości ustąpiły natych- 
miast po opróżnieniu się jelit. Przetoka zamknęła 
się dopiero 19. III. a 29. IE. chory opuścił szpital 
po zupełnym zagojeniu się rany. Widziałem go 
po 6 miesiącach — narzekał na okresowo powta- 
rzające się bóle i wzdęcia brzucha. 

2) Marian T., około 40 lat, przybył do szpitala 

11. II. 1946 r. Stwierdzono u niego ostre zapalenie 
otrzewnej ze wzdęciem tak znacznego stopnia, źe 
zacierało ono obronę mięśniową. T° — 88,5%, T -- 
38/1; dosyć pełne. Wyraźna sinica paznokci i warg, 
jak u poprzedniego chorego. W czasie operacji 
stwierdzono ropne rozlane zapalenie otrzewnej 
z przedzinrawienia wyrostka robaczkowego. Zao- 
patrzenie, jak w poprzednim przypadku. P> 
dwóch dniach wiatry odeszły i chory oddał stolec. 
Przetoka otwarła się sama po 19 dniach, aby się 
ostatecznie zamknąć po dwóch dobach. Po 19 
dniach rana była prawie zagojona. 
I dawniej zwróciłem już uwagę na to, że przeto- 
ka kałowa zasadniczo goi się sama, jeżeli nie ma 
ku temu przeszkód mechanicznych. W razie prze- 
ciągania się gojenia przetoki bywały zazwyczaj 
bóle i wzdęcia Brzucha, co nasuwało mi przypu- 
szczenie, że w takich przypadkach przyczyną opó- 
źnienia gojenia się przetoki jest przeszkoda me- 
chaniczna drożności dalszego odcinka jelita. Do- 
wody tego widziałem również w wyraźnych prze- 
szkodach drożności spostrzeganych w przypad- 
kach operacyjnie zamykanych przetok jelitowych. 
Teza ta znalazła wyraźne uzasadnienie w jaskra- 
wym przeciwstawieniu powyższych dwóch przy- 
padków. 


3) Stanisław P., lat 21, przybył do szpitala 18. 
XII. 46, w stanie b. ciężkim, z sinicą, miękkim tę: 
tnem, zimnymi kończynami. Rozpoznano trwające 
od kilku godzin, bardzo gwałtownie przebiegają- 
ce zapalenie wyrostka robaczkowego, powikłane 
ropnym zapaleniem otrzewnej. Wykonano appen- 
dieostomię drugim sposobem. Po operacji chorego 
obficie nawadniano, podając przez cewnik co 3 go- 


dziny po 300 cm? rozczynu fizjologicznego soli ku- 
chennej. 

Stan chorego szybko poprawił się. 19. XII. 1946 
cewnik wysunął się z przetoki. Wobec dość dobre- 
go ogólnego stanu chorego nie próbowałem wpro- 
wadzić cewnika z powrotem. Aż 22. XII. wystą- 
piły pierwsze objawy, a 28. XII. wyraźny obraz 
niedrożności przewodu pokarmowego. Zachodziła 
konieczność szybkiej interwencji. Wówczas rozsze- 
rzyłem ranę i wprowadziłem cewnik przez zale- 
piony kanał przetoki do światła kątnicy. Wkrótce 
gazy i kał odeszły przez przetoke, a dolegliwości 
szybko ustąpiły. Chory wyzdrowiał. Od tego cza- 
su szczególnie starannie przytwierdzam cewnik, 
często sprawdzam, czy się dobrze trzyma i odpo- 
wiednio pouczam o ważności jego pozostania za- 
równo chorego, jak i personel. Jeżeli zaś cewnik 
wypadnie przed upływem 10—12 dni od operacji, 
uważam za konieczne niezwłoczne jego wprowa- 
dzenie na powrót, nie oczekując na wystąpienie 
groźnych objawów. 

Tu nasuwa się uwaga: jakiż los czekałby 1. i 8. 
z powyżej opisanych chorych, gdyby nie było kla- 
py bezpieczeństwa w postaci przetoki? 

Obaj chorzy, którzy zmarli pomimo założenia 
przetoki wyrostka robaczkowego zginęli z powo- 
du zapalenia otrzewnej. Pierwszy z nich, chło- 
piec sześcioletni, zmarł czternastego dnia po ope- 
racji. Sekcji nie wykonano. W drugim przypadku, 
Włodzimierz M., 1919 r., przybył do szpitala 25. V. 
1946 r. z niejasnymi objawami brzusznymi, a jak 
z dalszej obserwacji wynika, było to ostre zapale- 
nie wyrostka robaczkowego z otorbionym zapale- 
niem otrzewnej. usadowionym pod krezką jelita 
cienkiego. 29. V. nastąpiło pogorszenie. Chorego 
operowałem z powodu rozlanego ropnego zapale- 
nia otrzewnej, jakby się zdawało klinicznie, 
z przebicia wrzodu żołądka. Żołądek nie był prze- 
dziurawiony, bez istotnych zmian. Ze zwyklego 
cięcia wykonałem appendicostomię II sposobem. 
Operowalem wyjątkowo w uśpieniu eterem. Wy- 
rostek, jak stwierdziłem w czasie operacji, leżał 
pod krezką jelita cienkiego. Po operacji chory 
czuł się wprawdzie lepiej, ale parę razy wymio- 
tował i brzuch nie zmniejszał mu się, mimo że 
kilkakrotnie oddawał niewielkie ilości stolca. Te- 
tno było bardzo szybkie już od 1. VI. a 2. VI. o 
godzinie 24 zmarł wśród narastającej niedomogi 
krążenia spowodowanej ogromnym wzdeciem 
brzucha. Badanie zwłok wykazało zrosty i zlepy 
tak rozległe i silne, że wszystkie jelita tworzyły 
jeden zbity kłąb. 

Oczywiście w tym przypadku i przetoka nie 
mogła poprawić szans na wyzdrowienie. Temu je- 
dnemu choremu podawaliśmy penieylinę, wyłącz- 
nie we wstrzykiwaniach domięśniowych. 

Podobnie jak kiedyś spostrzeganie samoist- 
nych wyleczeń ropnego zapalenia otrzewnej po 
przebiciu się i wypłynięciu ropy dało asumpt do 
operacyjnego leczenia zapalenia otrzewnej w ogó- 
le, tak szybka poprawa spostrzegana po samoist- 
nym otwarciu się przetoki kałowej w niektórych, 
zdawało by się, beznadziejnych operowanych 
przypadkach, wskazuje na wartość leczniczą ap- 
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pendieostomii w ropnym zapaleniu otrzewnej. 
Sam widziałem 2 takie przypadki. Kiedy w czas*e 
operacji ropnego rozlanego zapalenia otrzewnej 
widzimy rozdęte, przepełnione, sinawe pełtle jelit, 
mimo woli nasuwa sie pytanie: jak wielkiej siły 
potrzeba, aby przepchać tak znaczne masy treści 
płynnej i gazów przez dalsze, niedowladne lub 
zgoła porażone odcinki przewodu pokarmowego. 
A wprost narzuca się przypuszczenie, że tak zna- 
czne rozciągnięcie mięśni jelita i towarzyszące je- 
mu upośledzenie krwiobiegu niewątpliwie pogar- 
szają warunki pracy mięśni ściany jelitowej 
i jeszcze potęgują jej niedowład. 

Wprawdzie ogólnie przypuszczano, że poraże- 
nie jelit w przebiegu zapalenia otrzewnej powsta- 
je wskutek działania jadów bakteryjnych. Wobec 
powyższych wywodów zrozumiałym jest jednak. 
że niektórzy chirurdzy próbowali w rozpaczli- 
wych przypadkach zapalenia otrzewnej z wytażź- 
nymi objawami niedrożności założyć przetokę je- 
litową, zamierzając przez to jak najbardziej uła- 
twić opróżnianie się jelit. Uważali to bowiem za 
nieodzowny warunek powrotu do prawidłowych 
stosunków ich odżywienia i kurczliwości. W pi- 
śmiennictwie ostatniego piętnastolecia znalazłem 
oprócz wymienionej pracy Hosemanna je- 
szcze kilka prae podnoszących zalety appendico- 
stomii i enterostomii w leczeniu zapalenia otrze- 
wnej. Ci autorzy opierają swoje wywody na roz- 
ważaniach teoretycznych i spostrzeżeniach klini- 
eznych. A mianowicie: Heinecke wykazał, 
że u królików w toku zapalenia otrzewnej zupeł- 
nie nie spotyka się niedrożności. Zwierzęta zaś 
giną wskutek porażenia ośrodka oddechowego 
i naczynioruchowego. H otz wykazał na króli- 
kach i małpach, że w toku zapalenia otrzewnej 
jelito, nawet grubo obłożone warstwą włóknika, 
zachowuje perystaltvkę, jeżeli nie jest rozdete. 
Natomiast rozdęte pętle jelita wprawdzie wyka- 
zują narazie intensywne ruchy wahadłowe, ale 
po dłuższym trwaniu rozdęcia ulegają porażeniu. 

Z tego wynika, że nie toksemia, ale wzdecie je- 
lita jest przyczvną jego porażenia oraz że zdol- 
ność ruchowa jelita iest odwrotnie proporcional- 
ną do jego rozdęcia. Tak wiee należało bv nazwać 
tę niedrożność raczej niedrożnościa zapalną i po- 
dzielić jej rozwój na trzy okresy, zgodnie z P e- 
term a n nem. Ten autor uważa, że zapalna 
niedrożność jest zjawiskiem odruchowym, wat- 
wiającym opanowanie sytuacji przez umożliwie- 
nie tworzenia sie zrostów. Jej przebieg dzieli on 
na następujące okresy: 


1) okres shocku — odruchowy, w którym pod 
wpływem działania na otrzewną różnych bodźców, 
jak urazy, przebicie, wysychanie, oziębienie na- 
stępuje przemijające porażenie ruchowe jelit. Fa- 
ki shock może nawet bez udziału zakażenia spowo- 
dować ciężkie zaburzenia, aż do całkowitego po- 
rażenia jelit i nawet zgonu. W tym okresie nastę- 
puje rozdęcie jelit, tworzenie się zrostów itp. To 
powoduje rozwój bębniey, a od jej stopnia i rozie- 
głości zależą dalsze losy chorego. Kiedy bowiem 
bębnica przekroczy pewną miarę następuje umiej- 
seowienie sprawy, wskutek tworzenia się działają- 
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cych, jak wentyle przeszkód mechanicznych na 
załamaniach jelita. Zaznacza się to w obrazie 
rentgenowskim w postaci widocznych w posta- 
wie stojącej pęcherzy gazu gromadzących się po 
nad poziomami płynu w jelicie. Wzmożona czyn- 
ność ruchowa jelit nie może już pokonać mecha- 
nicznej przeszkody; oto cechy II okresu — me- 
chanicznego. Nierzadko zaś wzmożenie ruchów 
jelit nie może nawet się uwidocznić wskutek roz- 
ległych zlepów i zrostów obejmujących niemal ca- 
łe jelito. W miarę narastania bębniecy potęgują 
się zaburzenia krwiobiegu, powodując w III okre 
sie charakterystyczne dla niego nieodwracalne 
zmiany ścian jelitowych do martwicy włącznie. 
W tym okresie bębnica narasta nadal, szybko po- 
garszając ogólne warunki krążenia i oddychania 
aż do zgonu. 

Tak doszliśmy do stwierdzenia, że porażenie je- 
lita jest przyczyną, a nie skutkiem toksykozży 
oraz że w III okresie niedrożności zapalnej wszel. 
kie leczenie jest zupełnie bezowocne. Natomiast 
z reguły w I, a często i w II okresach, w korzyst- 
nych warunkach ogólnych przetoka jelitowa lub 
wyrostkowa kładzie kres dalszemu rozwojowi 
niedrożności zapalnej, przyczyniając się zazwy- 
czaj do szybkiego powrotu do zdrowia. 

W roku 1886 Lücke i Me Cormac 
referowali o przypadkach uszkodzenia jelita wy- 
leczonych przez wyłonienie uszkodzonej pętli. 

W r. 1897 Berard opisal postępowanie Ja- 
boulay'a, który w przypadkach pourazowego zia- 
palenia otrzewnej z przebicia przyszywał uszko- 
dzone jelito do skóry lub w razie niemożności je- 
go wyłonienia odgradzał je tamponami od reszty 
jamy brzusznej. Z tak operowanych duża część 
wyzdrowiała, przetoka zaś jelitowa zamykała sie 
sama. W 1902 r. E s c h e r, operując durowe 
przebicie jelita ograniczył się do tamponady. 
W trzech następnych przypadkach przyszył prze- 
bicie do rany. Z nich 1 zmarł. Escher znalazł 
w piśmiennictwie (M a n g e r — these de Paris 
1901) 4 zgony na 8 perforacji durowych operowa- 
nych przez otwarcie i zdrenowawie jamy brzu- 
sznej. Razem na 12 operowanych 5 zgonów, tj. 
około 58% wyzdrowień. Również i Buizard 
(1933) podaje na znacznie większym, materiale swo- 
je osiągnięcia w przypadkach przebić durowych 
operowanych przez wszycie przedziurawionej pe- 
tli jelita w ranę. Zdołał on uratować okolo 15% 
tych chorvch. (Jednak zakładał on przetokę nie 
we wszystkich przypadkach, bo pojedyńcze małe 
perforacje szył i podszywał do otwartej, tvlko 
nieco zwężonej, rany operacyjnej). Tymczasem 
w przypadkach operowanych przez zaszycie per- 
foracji (Gesselewitsch i Wanach 
oraz Herbert and Watkins) wyzdro- 
wiało od 17 do 21% chorych. W tymże roku He 1- 
denheim na zjeździe w Berlinie wystąpi! 
z twierdzeniem, że wiekszość umierających na 
zapalenie otrzewnej ginie wskutek zapalnego po- 
rażenia jelit, a nie septycznego lub toksycznego 
stanu. Zalecał on w przypadkach zapalenia otrze. 
wnej z objawami niedrożności zakładać przetokę 


jelitową. 


Kórte oraz Braun donieśli o ustępowa- 
niu zapalnej niedrożności zdawało by się w bez- 
nadziejnych operowanych przypadkach zapalen'a 
otrzewnej po samoistnym otwarciu się przetoki 
jelitowej. 

Wprawdzie u dawniejszych autorów śmiertel- 
ność przeciętna po założeniu przetoki jelitowej 
w przypadkach ropnego zapalenia otrzewnej Wy- 
nosiła przeciętnie 45% spośród 171 przypadków. 
Przyczyną tego mogły być różne okoliczności, 
z których H. wysuwa przypuszczenie, że w wiek- 
szości tych przypadków zakładano przetokę nie 
od razu, a dopiero wtórnie w obliczu rozwijającej 
się niedrożności zapalnej. Tymczasem zwolenniey 
enterostomii, a appendicostomii w szczególności, 
stwierdzają konieczność wczesnego zastosowania 
tego zabiegu w odpowiednich przypadkach, bo 
tylko dość wcześnie zastosowany może odpowied- 
nio podziałać (Hosemann Körte, J o- 
nes). Jak bowiem z poprzednich rozważań wyni- 
ka, w II okresie niedrożności zapalnej działanie 
przetoki jest niepewne, a w III — zupełnie bez 
znaczenia. 

W polskim piśmiennictwie nie nie ma o stoso- 
waniu w zapaleniu otrzewnej przetoki wyrostko- 
wej, a tylko nieco o przetoce jelitowej. 

Jak widać z referatów i rozpraw XXVI Zjazdu 
Chirurgów Polskich klinika Jurasza była 
wówczas jedynym w Polsce zakładem, w którym 
stosowano w niektórych przypadkach zapalenia 
otrzewnej enterostomie (B y li na). Nie jest 
mi jednak zrozumiałym, dlaczego przeciwwskaza- 
ne ma być założenie przetoki jelitowej w późnym 
okresie zapalenia otrzewnej, jak to podaje Byli. 
n a. chyba że chory jest tak lichy, że w ogóle nie 
nadaje się do operacyjnego leczenia. Przecież 
ułatwienie opróżnienia ‘jelit nie może zaszkodzić 
choremu, jeżeli już zdecydowaliśmy się na ope- 
rację. 

Glatzel na tym zjeździe stwierdził: „Ostat- 
nio coraz częściej czyta się o przetokach jelito- 
wych... Był czas, że próbowaliśmy i my założeniem 
przetoki uratować jeden lub drugi przypadek. 
Wyniki byly ujemne.. Jeżeli ktoś jest szezęśliw- 
szy, to dlatego, że postępuje w myśl zasady, że 
przetokę trzeba wezas zakładać, a więc kiedy je- 
szcze niewiadomo, czy przypadek nie skończyłby 
się pomyślnie bez założenia przetoki”. A przecież 
w leczeniu operacyjnym ostrego zapalenia wyrost- 


ka robaczkowego nie czekamy z operacją na wy- 


stąpienie zapalenia otrzewnej, a operujemy jak 
najwcześniej, czyżby założenie przetoki było tak 
groźnym dla chorego? 

Spośród przesłanek, jakimi posługują się prze- 
ciwniey stosowania przetoki wyrostkowej i jelito- 
wej w przypadkach zapalenia otrzewnej, najwa” 
żniejszymi są: 1) obawa przed wyniszczeniem 
przez odwodnienie i utratę zasad, 2) obawa przed 
pozostaniem trwałej przetoki jelitowej, 3) obawa 
przed przeciąganiem gojenia się rany i 4) obawa 
przed powstaniem przepukliny pooperacyjnej. 

Pierwsza z nich w odniesieniu do przetoki wy- 
rostkowej zdaje się być nieistotna. Poza tym, 
jak wynika z materiałów autorów, którzy stosują 


przetokę wyrostka robaczkowego, przetoki te goją 
się same, nie przedłużając okresu gojenia się poza 
czas niezbędny do zagojenia się drenowanej rany 
po operacji zapalenia otrzewnej. Przepukliny 
zaś nie są zapewne częstsze. Natomiast wczesne 
założenie przetoki wyrostkowej znacznie zwiększa 
szanse chorego na przetrwanie choroby. W moim 
materiale z 81 na 93,8%, 


W przypadkach przeciągania się gojenia prze- 
toki przeważnie chodzi o przeszkodę mechaniczną 
drożności dalszej części jelita poza przetoką. 
W takim razie przetoka spelnia rolę klapy bez- 
pieczeństwa, zabezpieczającej chorego osłabioneg» 
chorobą przed groźnymi dla niego skutkami nie- 
drożności. W przypadkach ropnego zapalenia 
otrzewnej w przebiegu ostrego zapalenia wyrost- 
ka robaczkowego, sprawa przedstawia się nastę 
pująco: 


Autor oper. chorych z nich zmarło 0 zgonów 

Jurasz 253 45 17,5 

T. Ostrowski i Kochaj 699 100 15.6 
Są to liczby, przewyższające Śmiertelność 


w materiale, który przedstawiłem powyżej. 


Śmiertelność, jaką uzyskalem w omówionych 
30 przypadkach zapalenia otrzewnej jest mniejszą 
nawet od przeciętnej śmiertelności w operowa: 
nych przypadkach ostrego zapalenia wyrostka ro- 
baczkowego niektórych autorów w ogóle, jak np.: 
Nehrhorn— 7%, Ushurst — 13,7%, Berg- 
f el d— 8,9%, Gatsch (U.S. A) — 7,2%, J e- 
gorow (Moskwa) — 9%, Reyoli (U.S. A) 
78%, Srokowski i Wolfram (War- 
szawa) — 6,8%, T. Ostrowski i Kochaj 
(Lwów) — 7,8%. 

Z innych autorów J o n e s spośród 75 cho- 
rych, którym założył doraźnie przetokę wyrostka 
robaczkowego z powodu zapalenia ropnego otrze- 
wnej w przebiegu ostrego zapalenia wyrostka, 
stracił tylko jednego (1,83%), Hosemann spo- 
śród 27 tak operowanych stracił trzech. Sumując 
te wyniki, uzyskamy 6 zgonów spośród 182 opero- 
wanych przypadków. Odpowiada to 45%, ezyli 
jest liczbą b. zbliżoną do Średniej śmiertelności 
obliczonej przez Michejdę na podstawie 
zbiorowego zestawienia 16.380 operowanych przy: 
padkóćw ostrego zapalenia wyrostka robaczkowe- 
go, która wynosi 4,81%0. 


Być może, pomimo dużej różnicy śmiertelności 
liczba spostrzeganych przypadków jest zbyt mała, 
aby przekonać bez reszty sceptyków. Myślę je- 
dnak, że osiągnięte wyniki są zastanawiające i po- 
winny skłonić jak najszersze koła chirurgów do 
przekonania się osobiście o zaletach opisanego 
powyżej postępowania i wypróbowania na jak 
najwiekszym materiale, co pozwoli wreszcie na 
stanowcze wnioski co do jego wartości, a moim 
zdaniem — wyższości. Pamiętajmy, eo powiedział 
W i lm s: „Niechetny stosunek do zakładania 
przetoki jelitowej kosztował życie nie jednego 
spośród chorych z zapaleniem otrzewnej“. 
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Wnioski 


1) Doraźne stosowanie przetoki wyrostka ro- 
baczkowego w przypadkach ropnego zapalenia 
otrzewnej w przebiegu ostrego zapalenia wyrost- 
ka robaczkowego daje możność znacznego obniże- 
nia śmiertelności w tych przypadkach (z 19 na 6,7 
proc.). Przetoka zwykle szybko się goi. 

2) Jeżeli zaś nie, to z powodu niedrożności dal- 
szej części jelita poza przetoką. W tych przypad- 
kach spełnia ona rolę wentyla zabezpieczającego 
osłabionego chorobą chorego przed groźnymi 
skutkami niedrożności. 

8) Szkodliwych następstw założenia 
nie spostrzegano. 

4) Należy stosować appendicostomię we wszyst- 
kich przypadkach zapalenia otrzewnej oraz zagra- 
żających zapaleniem otrzewnej: uszkodzenia jelit 
i żołądka z ich przedziurawieniem, zanieczyszcze- 
nie otrzewnej ropą w toku operacji, jak np. w razie 
pęknięcia w czasie operacji ropniaka trąbki itp. 
jako najkorzystniejszą w tych wypadkach postać 
enterostomii. 

5) Należy wypróbować appendicostomię na jak 
największym materiale odpowiednio dobranych 
przypadków, co pozwoli ostatecznie ustalić do- 
niosłość jej stosowania. 

Tuż przed oddaniem pracy do druku dowie- 
działem się, że na Zachodzie systematycznie zakła- 
dano przetokę jelitową rannym z obrażeniami 
trzew. 


przetoki 
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RESUME 


Sur le traitement du pćritonite (par exćcution 
de Fappendicostomie primitive). 
par Dr Antoni Terajewicz 


L'auteur dócrive ses observations sur les 120 
malades, operćes a cause du póritonite purulen- 
te au cours de lappendicite aigue. Dans 90 des cets 
observations XXX les malades furent appendicec- 


tomisćes, les autres 30 — traitées par lappendi- 
costomie. 

Des 90 — arpendicectomisees moururent 17 
(19*/0). 


Des 30 appendicostomisees moururent 2 — (6,7). 
Il propose d'exćcuter cette exeóllente et simple 
operation chóz touts les personnes atteintese de la 
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póritonite aigue. Les fistules chez des appendico- 
stomisćes guerirent assez vite. Dans quelques 
observations avec guérison prolongće, s'etait a 
cause de locelusion de l'intestin, distal de la fistu- 
le. Chez cets malades la fistule jouait le róle bien- 
faisant du ventile de sécurité qui défende le pa- 
tient défaillie par la maladie des consequences 
graves Vocelus'on intestinale. 


Dr G. RACIĄŻEK Łódź 


Z kazuistyki jam grużliczych rzekomych *) 


A. W. lat 24 z Pabianic, student U. Ł., badany 
ambulatoryjnie dnia 22. stycznia 1948 r. podaje, 
że od kilku miesięcy kaszle i odpluwa śluzowo- 
ropną wydzielinę bez szczególnego zapachu, nato- 
miast zrzadka zawierającą domieszkę krwi. Jak 
wynika z wywiadów, „przeziębiał* się kilkakrot- 
nie, pzy czym zdarzały się przemijające podskoki 
temperatury. Samopoczucie, gdyby nie niepokoią- 
ce orzeczenie rentgenologów, na ogół mało pozo- 
stawia do życzenia tak, że chory dotąd prawie nie 
przerywa studiów. Rodzina i rodzeństwo zdrowi. 

Badaniem przedmiotowym stwierdza się na ca- 
łej przestrzeni płue wypuk prawidłowy, jedynie 
tylko w dolnych i środkowych częściach płuca 
prawego udaje się wysłuchać pojedyncze świsty 
i furczenia. 

Pierwsza zdjecie rentgenowskie. wykonane 19. T. 
poza długimi smugami cienistymi, interpreto- 
wanymi przez rentgenologa jako walcowate roz: 
szerzenia oskrzeli uw'docznilo jednocześnie w oko- 
licy przywnękowej płuca lewego pierścieniowa- 
ty owalny cień wielkości śliwki. Twór ten, jak 
wynika z przedstawionego zdjęcia jest dość ostro 
odgraniczony od otaczającej tkanki. przy czym je- 
go ściany, dość grube, dają się dokładnie prześle- 
dzić w całym ich przebiegu; wewnętrzny obrys 
pierścienia jest dość ostry, a w zakreślonym przez 
jego granice polu prześwieca prawidłowy rysunek 
płucny, brak natomiast jakichkolwiek konturów, 
przypominających poziom płynu znajdującego się 
ewentualnie wewnątrz tworu. 

Orzeczenie rentgenologa brzmiało, jak naste- 
puje: „walcowate rozszerzenie oskrzeli w płuen 
prawym, ja ma w okolicy przywnękowej płuca 


lewego“. 
Z jednej strony, stosunkowo wysoki odczyn 
Biernackiego 27/23, z drugiej wielokrotne, ale 


bezskuteczne poszukiwanie prątków oraz włókien 
sprężystych w plwocinie, skłoniły mnie do prze- 
kontrolowania rentgenowskiego, którego wyniki 
tym razem całkowicie wyjaśniają sprawę: a więc, 
przede wszystkim, prześwietlenie chorego w róż- 
nych ustawieniach (Prof. Dr Misiewicz) powoduje 
zupełne rozpłynięcie się jamy, będącej sprawczy- 
nią prawdziwej paniki w rodzinie chorego; ró- 
wnież i zdjęcie wykonane powtórnie, jak widać 
z przedstawionego filmu, nie wykazuje ani śladu 
z feralnego pierścienia, inaugurując jak gdyby 
nową ere w życiu chorego. 


*) Pokaz w dniu 12. IV. 1948 r. na zebraniu Polskiego 
Towarzystwa Badań Naukowych Gruźlicy —» Oddzial 
w Łodzi. 


zdjęcie z dnia 19. I. 
jama rzekoma 


zdjęcie z dnia 19. IIT. 
jamy brak 


Okolice wnęki płucnej, jak to swego czasu wy- 
kazał Sta ub w Davos, specjalnie obfitują 
w podobne zasadzki, zdradliwe nawet dla doświad- 
czonych klinicystów, a to przede wszystkim ze 
względu na przypadkowe krzyżowanie się więk- 


szych pni naczyniowych; w takich przypadkach , 


ograniczanie się do jednokrotnego zdjęcia rentge- 
nowskiego jest mocno ryzykowne, tym więcej, że 
jeden tylko obrót przed ekranem wykaże, że sub- 
straty, wywołujące pojedyncze cienie leżą w roz- 
maitych odległych od siebie płaszczyznach. 

Przed możliwościami tego rodzaju brzemien- 
nych w skutki omyłek rozpoznawczych ostrzega- 


ją z autorów polskich zarówno Murczyński 
w swojej „Rentgenologii Klinicznej”, jak i Te 
latycki w „Rozpoznaniu różnicowym swoi- 
stych i nieswoistych chorób płucnych u dors- 
słych'. 


SUMMARY 


About false tuberculous cavity 
by G. Raciążek, M. D. 


The author demonstrated a chest roentgeno- 
gram, on which even an experient specialist was 
inclined to recognise a tuberculous cavity. While 
very scrutinous clinical examination screening 
and a second roentgenogram taken from a diffe- 
rent angle were showing, that this was not the 
case of real tuberculous cavity, but a circular 
form arising accidentally from imposing of the 
shadows corresponding to vascular branches. 

Such wrong interpretations many happend 
particularely with ring (circular) forms in h'lar 
region aboundant in crossing shadows of pulmo- 
nal arthery. 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 
CZASOPISMA KRAJOWE: 


POLSKI TYGODNIK LEKARSKI, Nr 26, 1948, J, Ry- 
dygier: Wpływ wody krynickiej ze źródła „Zubera” na 


baklerie in vitro, — A, Goldschmied: Drogi rozwoju bal- 
neologii w Polsce, — J, Poźniak: Lecznicliwo uzdrowi- 
skowe, — J. Jakóbkiewicz: Leczenie zdrojowe gośćca 


w zimie, — St, Maga: Wartość lecznicza Jastrzębia-Zdroju 
w chorobach dziecięcych, — J. Szmurło: Ciechocinek 
i jego obecne stanowisko wśród polskich uzdrowisk. — 
J, Dobrzyński: Uzdrowiska polskie w r. 1947, — L. Ma- 
rzec: Busko — największe uzdrowisko Polski Central- 
nej, — St, Ś,: Połczyn-Zdrój, — St. 
Zdrój. 


Maga: Jastrzębie- 


POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 27/28. 1948, 
A. Wrzosek: Leon Padlewski zasłużony bakteriolog pol- 
ski (1870—1943), — J. Teuchman: Ciała czynne w prze- 
tworach obniżających ciśnienie krwi, — H, Meisel: Ogól- 
ne zasady sporządzania półsyntetycznych podłoży, — 
W Hartwig: Przypadek azocicy w przebiegu niedrożności 
jel'la, — J. Nielubowicz: Leczenie zakrzepów i pokrzepo- 
wego zapalenia żył kończyn dolnych za pomocą blokad 
nowokainowych (dok.), — R. Masztak: Wpływ blokad 
nowokainowych na białe ciałka krwi, — St, Pojasek: 
Przypadek daleko rozwiniętej ciąży jajnikowej, — W, Ko- 
siński: Znaczenie sezonowości w eliologii i przebiegu cho- 
rób — W. Iwanowski: Ciechocinek -Zdrój, e 


W SŁUŻBIE ZDROWIA. Nr 8, 1948, J, Szumski: Po- 
lilyka zatrudnienia mniej wartościowych osób w oświe- 
tteniu lekarskim (dok,), — Fr, Walter: Rola aptek w zwal- 
czaniu chorób wenerycznych. — W, Chodźko: Nowa or- 
gunizacja higieny międzynarodowej, — Wł. Frankowski: 
Zagadnienia istotne, 


WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 16, 1948, 
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CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 
M. M. KIRSCHEN i B. J. WEINBERG 


Przegląd zaburzeń wchłaniania i trawienia 
tluszczu 


(The Amer. J. of Digest, Diseases, 1947, t. 14, 1, 30—34) 


Pewne nienasycone kwasy tłuszczowe — kw. lino- 
lejowy, linolenowy i arachidonowy -— nie mogą być 
syntetyzowane przez nasz ustrój, muszą być dostarczane 
w pożywieniu (podobnie do pewnych aminokwasów) 
1 wywierają leczniczy wpływ na dzieci chore na ekze- 
mę. Działanie tych kwasów, wzmacniające odporność 
na zwykłe przeziębienie nie jest udowodnione, Tłuszcze 
pozwalają oszczędzać ilość wiiaminu B na szczurach. Fos- 
felipidy i sterole stanowią zasadniczy składnik każdej 
komórki i są niezbędne do jej czynności. 

Sądzono ,że można bezkarnie stosować dielę o bar- 
dzo niskiej zawarlości tłuszczu (opisano np. slosowanie 
w ciągu 6-u miesięcy diely zawierającej tylko 2 g tłusz- 
czu dziennie). Doświadczenia jednak z czasów I wojny 
światowej wykazały w lych wypadkach niezdolność do 
ciężkiej pracy i złe samopoczucie, które przypisywano 
zwiększonej fermentacji w jelilach dużych iłości węglo- 
wodanów, zastępujących tłuszcz. 

Nadmiar tłuszczu wpływa szkodliwie na ustrój: znane 
są związki, łączące otyłość, cukrzycę i dnę. Natomiast 
związek hipercholesterolemii i miażdżycy nie jest udo- 
wodniony. 

Z fizjologii wchłaniania i trawienia Iłuszczu należy 
podnieść, że nowsze badania obaliły dotąd przytaczany 
w podręcznikach pogląd Mellanby'ego, jakoby żółć grała 
zasadniczą rolę we wchłanianiu sekrelyny ze śluzówki 
jelil, a przez lo w pobudzaniu wydzielania trzustki. 

Wydzielanie żółci 
pierwszy polega na wpływie cholecyslokininy, substan- 
cienkiego 


zależy od dwóch mechanizmów; 


cji wyzwalanej z górnych odeinków jelita 
przez sok żołądkowy i pobudzającej woreczek żółciowy 
do opróżniania się; drugi mechanizm zależy od cholere. 
tycznego wpływu soku żołądkowego i soli żółciowych, 
albowiem większa część soli żółciowych wchłania się 
z jelit z powrotem i przez krążenie wrolne wraca do 
wątroby, którą pobudza do dalszego wydzielania żółci. 
Aczkolwiek śluzówka jelit wydziela mniej lipazy, niż 
Arzustka, to jednak ilości le dają 
względnie duże ilości tłuszczu przy podwiązaniu prze- 
wodu trzustkowego (Best i Taylor). 
Podczas wchłaniania nabłonek jelit 
pidy (jest to proces wstępny do resyntezy lłuszczu obo- 
jęlnego, właściwego dla naszego ustroju). Badania Ped- 


możność strawić 


tworzy fosfoli- 


visa obalają pogląd Verzara, jakoby proces fosforylacji 
zuleżał od kontroli kory nadnerczy, albowiem upośle- 
dzenie wchłaniania tłuszczu u zwierząt, pozbawionych 
nadnerczy czy steatorrhoea w chorobie Addisona ustępuje 
nie tylko po wpływem wyciągu z kory nadnerczy, ale 
i po podaniu dużych ilości chlorku sodu, klóre powo- 
cują normalną równowagę sodu i potasu. 

Około 94% spożylego tłuszczu wchłania się i tylko 
6*/o tracimy w stolcu a lo w postaci a) obojętnego tłusz. 
czu „stanowiącego 7% suchego materiału (len zaś wy- 
nosi 21%% świeżego stolca, przylem ilości ponad 25%0 
należy uważać za patologiczne, zależne czy to od upo- 
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śledzenia Irawienia czy leż od upośledzenia wchłania 
mia); jeśli ilość tłuszczu obojętnego przewyższa 11%) 
(czyli więcej niż połowę całego tłuszczu) podejrzewa: v 
tłuszczu w zależności od zmian 
(razem — 


zaburzenia irawienia 
w  trzusice; 
około 10%0 suchego maleriału) nie powinny przekraczac 
15/0 suchej reszty, czyli 75/0 całości tłuszczu; nadmiar 


ich dowodzi upośledzenia wchłaniania, Oczywiście dane 


b) kwasy tłuszczowe i mydło 


powyższe mają znaczenie tylko przy stosowaniu próbnej 
diely np. Schmidla (120 g białka, 111 g tłuszczu i 190 g 


węglowodanów), gdyż normalna śluzówka przewodu 
pokarmowego może sama wydzielać tłuszcze nawet 
w czasie głodu (tłuszcz endogenny). 

W przypadkach całkowitego zalkania przewodu 


lrzustkowego i ciężkich zaburzeniach wchłaniania można 
wykazać tłuszcz w stolcu już makroskopowo, bo kał jest 
lusty. Przy zawartościach tłuszczu, nie przekraczają- 
cych 30—35%0 suchej reszty stolca (a już 20% jest pa- 
tologiczne), wykazać obecność lłuszczu można tylko mi- 
kroskopowo czy chemicznie. Praktycznie wystarcza do 
rozmazu kału dodać Sudanu III. Kwasy tłuszczowe wów. 
czas wyglądają, jak słabo pomarańczowe płatki lub igla- 
ste kryształki niezabarwione; mydła wyglądają, jak żółta- 
wreszcie 
liuszcze obojętne — jak głęboko pomarańczowo zabarwio- 


we płatki lub grube kryszlały niezabarwione, 


ne duże i małe krople, Przy pewnym doświadczeniu tą 
metodą już można określić wystarczająco dla celów kli- 
nicznych względną ilość poszczególnych składników. 

Autorzy proponują następującą klasyfikację zabu- 
rzeń: 

I. Nadmierne wydalanie lluszczu zależne od braków 
w procesie trawienia tłuszczu. 

A. Stealorrhoca połączona z zaburzeniami wydziela- 
nia żółci: 1) żółlaczka mechaniczna, 2) zaburzenia w sy- 
stemie żółciowym, 3) przetoki żółciowe. 

B. Steatorrhoea zależna od zaburzeń trzustki, 

I. Nadmierne wydalanie tłuszczu zależne od braków 
w procesie wchłaniania Iłuszczn. 

A) morbus cocliacus = m, Gee-Hertera, B) nielropi- 
kalna sprue = Gee-Thayssena, C) zwrotnikowa sprue, 
D; przewlekłe zalrucie morfiną czy florydzyną, E) chor. 
Addisona. 

III, Nadmierne wydalanie tłuszczu, połączone z mie- 
szanymi zaburzeniami. 

A. Szybkie przejście zawartości przez przewód po- 
karmowy (np. biegunki, gastrectomia). 

B) Zablokowanie przewodów mlecznych 1) Enteritis 
tbc, 2) Lymphadenitis mesenlerica, 3) guzy wciągające 
krezkę. 

C) Zmniejszenie powierzchni, wchłaniającej cienkiego 
jelila (np. uogólniona polipoza), 

Ad I—A. Tłusty wygląd stolców lakich chorych jest 
znany. W rozpoznaniu pomaga brak lub obecność bar- 
wików żółciowych i ich pochodnych w kałe i soku dwu- 
nastnicy, 


Ad 1—B.  Sleatorrhoea 
z niewystarczającym wydzielaniem lipazy może zależeć 
od kamieni trzustki czy pancrealilis fibrosa cyslica lub 
zapalenia trzuski, względnie 


pochodzenia  lrzustkowego 


być naslępsiwem ostrego 
przewlekłego zapalenia dróg żółciowych, przechodzącego 
nu [rzustkę. Farber wyróżnia wśród dzieci, u których na 
sekcji stwierdzono uszkodzenie trzustki 3 grupy: 1) dzieci 
zmarłe wkrótce po urodzeniu (do kilku tygodni) wskutek 


ź , 
meconium ileus, gdzie wobec braku enzymów trzustki 


w życiu płodowym doszło do zagęszczenia smółki, która 


: E NS > z prze- 
‘wreszcie zatkała jelito; 2) dzieci zmarłe zwykle w pr 


ciągu pierwszego roku życia z zaburzeniami odżywiania 
i niewyraźnymi chorobami dróg oddechowych. Ne ostalnie 
mogą zależeć a) od obniżonej odporności ustroju z upo- 
śledzeniem odżywiania, b) awiłaminozy A z melaplazją 
nabłonka oskrzeli i wtórnym zakażeniem, e) ogólnej 
niewydolności produkcji śluzu, zwłaszcza w drogach od- 
dechowych i irzustce, gdzie zagęszczony śluz powoduje 
zalkanie trzustki i wlórne zwyrodnienie lorbielowe oraz 
tworzenie się rozstrzeni oskrzeli i zakażeń w nich; 3) 
niewydolność trzustki z nieokreślonymi objawami; dzieci 
t> umierają w wieku od 6 mies, do 15 lat na schorzenia 
dróg oddechowych (przypadkowe czy opisane w 2-ej gru- 
pie). 

W opisanych przez Farhcra 8 grupach poza sienien 
bea stwierdzamy creatorrhoeę (niestrawione włókna mię- 
śne) i azo!orrhoeę (powyżej 8—9% azolu w stolcu) za- 
leżne od upośledzenia wydzielania trypsyny. W rozpo. 
zmaniu może leż pomóc próba na enzymy irzustkowe 
w soku dwunastniczym oraz nowa próba na sekrelynę 
we krwi. 

W 
etiologii, rozwijają się ogólne objawy, jak niedokrew- 
ność, hipocalcemia, 


przewlekłych stealorrhocach, niezależnie od ich 


telania, osteoporoza, uszkodzenie 
wątroby i skłonności do krwawień. 


Ad II-A. W cierpieniach lej grupy sprawa polega na 
niedostalecznym wchłanianiu przez nabłonek jelil, moż- 
liwe w zależności od braków fosforylizaeji przy zacho- 
wanej czynności trzusiki i wątroby, Dokładna przyczyna 
tych zaburzeń nie jest ustalona. 

Wspólną cechą wszystkich 3 schorzeń tej grupy są 
zaburzenia metabolizmu: 1) duże wydalonego 
w słolcu Uuszczu, 2) normalne względnie nieznacznie 
zwiększone wydalanie azolu, 3) płaska krzywa glikemii 
po obciążeniu, 4) przeważnie eani anie podslawowej 
przemiany malerii, Steatorrhoea jest AD tylko 
w ostrych okresach, Wchłanianie węglowodanów jest za- 


ilości 


wyraźna 


chowane, czego dowodzi zbliżający się do 1 współczyn- 
lik oddechowy po ich spożyciu. 

Stale leż spotyka się w tych przypadkach zaburzenia 
przemiany wapnia i fosforu, PIE w Senloriihocnelh Bo: 
chodzenia trzuslkowego czy żółciowego mniej wyraźnie 
występują. Zaieżą one częściowo od awilaminozy D (w 
związku z upośledzeniem wchłaniania tłuszczów, które len 
witamin zawierają), częściowo zaś od straly wapnia, łą. 
czącego się z kwasami tłuszczowymi w mydła nieroz- 
puszczalne, Wynikiem są u dzieci zmiany w kośćcu, jak 
odwapnienie kości, karłowalość, tężyczka, zaćmy, hóle 
» kościach ilp, W tropikalnej sprue objawów takich nie 
spotyka się, w nietropikalnej — rzadko (wobec dużych 
zepasów fosforu i wapnia w ustroju dorosłym). 

Zawsze istnieje niedokrewność makrocytowa (w sprue) 
czy też mikrocylowa — wskulek awilaminozy B, niedo- 
boru żelaza i czynnika przeciwanemicznego. Wzrosi czasu 
preirombinowego jest skutkiem braku witaminu K. 

Często siwierdza się brak kwasu solnego w żołądku, 
ale dodatnią reakcję na histaminę; powlarzające się bie- 
sunki z obf:lymi, wodnistymi, Iłustymi, pienislymi i cuch- 


nącymi stolcami, Ciekawe jest rozszerzenie grubego jelila 
wskutek alonii. 


| 


Ad II-B. Przyczyną prawdopodobnie są zaburzenia 
fesforylacji w śluzówce jelit, 

Ad II. Chodzi o przyśpieszenie ruchów górnej części 
przewodu pokarmowego, co powoduje upośledzenie wchła_ 
niania. Tu należy ileitis sine colitide Porgesa. 


J. Frydman 


Wchłanianie tłuszczu a zespół sprue 
(Br. M. J. 1947, II, 4529, 660—661) 


Wbrew poglądom 
cownicy uważają, że Iłuszcze dostają się do ustroju dwie- 


sprzed 10 lat Frazer i współpra- 


ima drogami, Według nich hydroliza w jelitach jest tylko 
częściowa i powstałe w len sposób kw. tłuszczowe i mo- 
noglicerydy tworzą z solami żółciowymi system emulgu- 


Jacy, który sprowadza pozostałe trójgłicerydy do 
«mmlsji o wielkości cząsteczek, nie przekraczają- 


ce, 0,5 mikrona, Na tym kończy się proces w świe- 
tle jelila. Dwoistość procesu uwidacznia się w dalszych 
okresach. Tłuszcz dostaje się do komórek jelil częściowo 
jeko ta drobna emulsja, częściowo zaś jako kw, tłuszczo- 
wy. Zgodnie z poglądami Frazera kw. lłuszczowe są prze. 
noszone przez żyłę wrolną, trójglicerydy zaś osiągają prąd 
krwi poprzez duct, thoracicus, Czynniki towarzyszące 
przejściu kw. iłuszeż. przez błony komórkowe są niezna- 
ne; trójglicerydy zaś odbywają ię drogę dzięki współ- 
działaniu przemiany wody i soli, z pomocą choliny i przez 
uiworzenie fosfolipidów. Nadnercza wpływają na wchła- 
nianie przez regulację wody i elektrolitów, a nie przez 
fosforylizację, jak sądził Verzar, Innymi słowy — bez- 
pośrednie wchłanianie tłuszczu, powodujące wzrost ilości 
jego w surowicy krwi, nie jest zjawiskiem przypadkowym, 
Jak sądzono dawniej, tylko regułą, aczkolwiek stopień 
tukiego wchłaniania nie jest znany. 

Wchłanianie tłuszczu może być upośledzone w każdym 
z okresów pośrednich. W okresie pierwszym (w świetle 
jelila) może nie zachodzić emulgacja tłuszczu z powodu 
braku lipazy trzustkowej lub braku dopływu żółci do 
Jelita, W trzecim okresie nowotwór, choroba Ilodgkina 
«zy gruźlica mogą przeszkodzić przedostaniu się tłuszczu 
de przewodów limfatycznych. Wypadki sleatorrhoei ta- 
kiego pochodzenia są opisane. Najciekawsze dla lekarzy 
są zaburzenia drugiego okresu, wewnątrzkomórkowego, 
up. w sprue czy w iłeilis regionalis; te jednak na razie 
nie są dosiępne naszemu badaniu, Pierwszym krokien, 
w tym kierunku ma być, zdaniem Frazera, określenie, 
czy zaburzenie dotyczy wchłaniania kw. tłuszcz, czy trójgli- 
cerydów, Na prawdopodobieńsiwo tego oslatniego wska 
zuje fakt, że nieraz 60—70%0 spożylego tłuszczu w tych 
przypadkach wchłania się, nie powodując wzrostu lipoi- 
dów w surowiey ani liczby chylomikronowej, 

Black i Fourman zwracają jednak uwagę na różnicę 
objęlości cząsleczek, która może spowodować bardzo 
znaczne błędy odnośnie liczb, dolyczących mlecza, Oni 
obserwowali płaskie krzywe pomiarów mlecza tylko u cho- 
rych, cierpiących obok sprue także na biegunkę wod- 
nisiąj wzrost jednak tłuszczu we krwi po posiłku był 
w sprue mniejszy niż normalnie, szczególnie był upo- 
śledzony wzrost frakcji fosfolipidowej, Sprue jest w ogóle 
zespołem bardzo złożonym i, możliwe, upośledzenie 
wchłaniania tłuszczu wcale nie jest tu najważniejsze, al- 


howiem i wchłanianie węglowodanów nie jest odpo- 
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wiednie, czasem jest także niedobór soli. Wykazano tak. 
że, że wstrzykiwanie wyciągów z wąlroby, które powo- 
dują szybką ogólną poprawę, wcale nie powodują zwięk- 
szenia wchłaniania tłuszczu, lo samo dolyczy kw, folio- 
wego, 

Prace Frazera ześrodkowały uwagę na okresie we- 
wnątrzkomórkowym wchłaniania cząsteczkowego trójgli- 
cerydów i mają znaczenie już przez to, że zwęziły znacz- 
uie pole działań, 

J, Chlebowski 


CAMELIN, AGCCOYER, GARNUNG i DRULHON 


paradiabetycznych bez cukromoczu 
(Presse Méd. Nr 5. 1948) 


O stanach 


Obok stanów paradiahetycznych o etiologii określonej 
na le dziedzicznym, u chorych na wątrobę, w przebiegu 
chorób zakaźnych lub zaburzeń wewnąlrzwydzielniczych 
isinieją stany paradiabelyczne pozornie pierwolne, któ- 
rych znaczenie powinno być bardzo wielkie ze względu 
na możliwość, że w islocie chodzić może o zespoły pre- 
diabelyczne, Cechy biologiczne tych słanów są następu- 
juce: na czczo poziom cukru we krwi normalny lub 
nienormalny, dochodzący do 1,30% a czasem 1,70%, 
wywołanej zawsze wyższa nad 
do 2,5%. Niezależność 
spożycia większej ilości 


Krzywa hiperglikemii 
1.607/0 
krzywej 
węglowodanów, więc przeciwnie niż to się dzieje u dia- 
belyków. Podniesienie progu glukozy i brak cukromoczu. 
Tylko częste badanie kontrolne prób hiperglikemii po- 
zwala na uchwycenie rozpoznawcze takich stanów, 

WŁ. Mikułowski 


a dochodząca czasem 


hiperglikemicznej od 


G. GARNIER 


Leczenie świerzbu za pomocą D. D. T. 
(Presse Med, Nr 38, 1948) 


Autor stosuje od r. 1945 z bardzo dobrym skulk.em 
C/o rozczyn DÐ, D. T. w rozczynach lłustych (eler ph:a- 
liczny), pędzlując całe ciało z wyjątkiem glowy — jed- 
norazowo, Przed pędzlowaniem i w 2 dni po wtarciu 


D. D. T. stosuje kąpiel z mydłem. 
Wł. Mikułowski 


Z IZBY LEKARSKIEJ W KRAKOWIE 


W związku z panującą wścieklizną psów i częstymi 
wypadkami pokąsania ludzi, Zarząd Miejski w Krakowie 
wzywa wszyslkich lekarzy zamieszkałych w Krakowie, 
by w każdym wypadku zgłoszenia się u nich chorych po- 
kąsanych przez psy, kierowali ich do Wydziału Welery- 
naryjnego Zarządu Miejskiego w Krakowie, ul. Felicja- 
uck 6, celem zebrania danych potrzebnych do obserwacji 
psów. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
RUCH W TÓW; LEK. — ZJAZDY: 


Dnia 1 października 1948 r. odbyło się nadzwyczajne 
posiedzenie naukowe Krakowskiego Towarzysiwa Lekar- 
skiego z następującym porządkiem dziennym: Dr Jacques 
Lecoeur z Paryża wygłosił odczyt pt.: „Gruźlica oskrze- 
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l“, 1 października, o g. 11 rano, dr Lecoeur dokonał 
pokazów bronchoskopii w Klinice Laryngologicznej U. J. 


ZMARLI: 


Zamiast kwiatów na trumnę śp, Dr Mariana No wa- 
ka złożyła w Izbie Lekarskiej Centralna Poradnia _Le- 
karska Polskich Kolei Pańsiwowych 8,700 złotych na 
wdowy i sieroty po lekarzach, 


KOMUNIKAT: 


Kurs dla lekarzy fabrycznych przemysłu włókiennicze- 
go, W czasie od 24 października do 2 listopada br, odbę- 
czie się w Łodzi kurs dla lekarzy fabrycznych przemy- 
słu włókienniczego zorganizowany z inicjatywy Mini- 
stersitwa Zdrowia przez Oddział Higieny Pracy Państwo- 
wego Zakładu Higieny przy współpracy Zakładów i Kli- 
uik U. £. oraz Wydziału Zdrowia C, Z. P. Wł, 

Wykłady będą się odbywały w salach wykładowych 
Pańsiwowego Zakładu Higieny przy ul. Wodnej 40, 
W programie przewidziane są następujące wykłady: Dr B. 
Gonlarski: Technika badań lekarskich w ambulalorium 
fabrycznym, Zwiedzanie działu lechnicznego Widzew- 
skiej Manufaklury, Zwiedzanie działu bawełnianego i am- 
bulatorium Widzewskiej Manufaktury; Prof, dr E, Her- 
rian: Praca zawodowa a układ nerwowy ze szczególnym 
uwzględnieniem nerwic, Zaburzenia nerwowe na tle za- 
lruć CS2 w fabryce sztucznego jedwabiu; Mgr. W. Kra- 
jewski: Technologia przemysłu włókienniczego, Wypad- 
kowość w przemyśle włókienniczym, Dr J. Kubacki: Kli- 
nika azbesiozy i krzemiey, Astma i stany allergiczne; 
Doc. Dr A. Kwaskowski: Urazy oczu w przemyśle, Scho- 
rzenia oczu w związku z pracą w pyle i w dymie, wady 
refrakcji a praca zawodowa; Prof. Dr H, Lewenfisz: 
Schorzenia narządu sluchu w przemyśle bawełnianym; 
Prof, Dr W, Markert: Choroby serca i krążenia w związ- 
ku z pracą zawodową; Doc, Dr H. Mierzecki: Zawodowe 
choroby skóry; Inż. A, 
pieczeńsiwa pracy w fabryce; Prof, Dr W, Missiuro: Or- 
ganizacja techniczna i fizjologiczna pracy w przemyśle, 


Mazurkiewicz: Organizacja bez- 


Funkcjonalne mechanizmy wysiłku i wydajności pracy, 
Zmęczenie, wypadkowość a racjonalizacja pracy, Fizjo- 
logiczne kryteria organizacji wypoczynku; Prof, E, Pa- 
lach: Chorobowość zawodowa włókniarzy, Badanie za- 
pylenia, Badania loksykologiczne, Sprzęt ochronny i ra- 
towniczy, Zwiedzanie P, Z, P, B., Nr 2 (wykończalnia), 
Foradnia dla zapobiegania chorobom zawodowym, Zwie- 
dzanie Zakładów „Strzelczyk“, Zwiedzanie fabryki „Az 
best“, Zwiedzanie fabryki P. Z, P. B. Nr 4, Toksykologia 
i epidemiologia zalruć CSe, Epidemiologia azbestozy 
i krzemicy; Prof, Dr St, Popowski: Opieka lekarska nad 
niemowlętami i dziećmi w żłóbkach fabrycznych; Prof, 
Dr B. Puchowski: Zadanie lekarza w fabryce, Zatrucie 
LO; Prof. Dr J. Rutkowski: Pierwsza pomoc z punkiu 
widzenia chirurga; Dr K, Ryder: Służba zdrowia w prze- 
myśle włókienniczym, Pielęgniarka fabryczna; Prof. Dr 
W. Sowiński: Ciąża i poród w związku z pracą zawodo- 
wą; Prof. Inż. M, Rzęcki: Współpraca lekarza przemy- 
stawego z inżynierem bezpieczeństwa pracy, 

Udział w kursie jest bezpłatny. Zgłoszenia przyjmuje 
Naczelny Lekarz C, Z. P., WŁ. Łódź, Piotrkowska 51. 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 
The Medical and Dental Bulletin, Nr 8, 1948, 
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KONKURS 
WYDZIAŁ POWIATOWY W NOWYM SĄCZU 
ogłasza konkurs na stanowiska: 

a) Dyrektora, a zarazem ordynatora chirur- 
gicznego, 

b) Ordynatora 
gicznego, 

e) Ordynatora oddziału wewnętrznego, 

d) 4 lekarzy asystentów, 

e) 1 położnej, 

w szpitalu Powiatowym w Nowym Sączu. 

Do podania należy dołączyć w oryginale lub 
uwierzytelnionych odpisach: 

1) metrykę urodzenia, 

2) własnoręcznie napisany życiorys, 

3) dowód obywatelstwa polskiego, 

4) dyplom lekarski, 

5) zezwolenie na wykonywanie praktyki lekar- 
skiej w Państwie Polskim, 

6) Świadectwo lekarskie o stanie zdrowia wy- 
dane przez lekarza urzędowego, 

7) dowód uregulowania stosunku do służby 
wojskowej, 

8) świadectwa dotychczasowej pracy zawodo- 
wej i specjalizacji. 

Ponadto: 

a) dla chirurga jest wymagana co najmniej 
8-letnia praktyka lekarska specjalistyczna na kli- 
niee lub oddziale chirurgicznym dużego szpitala, 

b) dla innych ordynatorów co najmniej 5-let- 
nia praktyka specjalistyczna kliniczna lub szpi- 
talna. 

e) dla lekarzy asystentów co najmniej 2-leinia 
praktyka kliniczna lub szpitalna. 

d) dla dyrektora pożądana jest praktyka w ad- 
ministracji szpitalnej. 


oddziału  położniczo-ginekolo- 


Uposażenie według tabeli płac dla pracowni- 


ków Służby Zdrowia (Okólnik Min. Zdrowia Nr 
32/47 z dnia 5. VIII. 1947), 

Termin wnoszenia podań do końca listopada 
1948 roku do Wydziału Powiatowego w Nowym 
Sączu. 

Przewodniczący Wydziału Powiatowego 
Starosta Powiatowy: 
Mgr. M. Jarończyk 
Wicestarosta 


OGŁOSZENIE 
Komitet Organizacyjny Zespołu Sanatoriów dla 
dzieci w Rabce 
podaje do wiadomości, że jest do objęcia stanowi- 
sko lekarza kierownika laboratorium kliniczno- 
bakteriologicznego w Zęspole tych Sanatoriów. 


Wynagrodzenie i warunki pracy do omówienia. 
Zgłoszenia należy kierować do Naczelnego Dyrek- 
tora Sanatoriów Rabka (Województwo Krakow- 
skie) ul. Poniatowskiego Nr 60. 


Wydział Szpitalnietwa 
Resortu Zdrowia i Opieki Społecznej w Warszawie 


POSZUKUJE 


lekarzy specjalistów na stanowiska ordynatorów, 
st. asystentów, asystentów 

a) lekarzy ftizjołogów-pediatrów do Sanato- 
rium Polsko-Szwedzkiego dla Dzieci w Otwocku; 

b) lekarzy ftizjologów do Sanatorium m. st. 
Warszawy w Otwocku; 

c) lekarzy psychiatrów do Szpitala Psychiatry- 
cznego w Drewnicy. 

Warunki według norm, przewidzianych dla le- 
karzy w szpitalach miejskich m. st. Warszawy. 

Poza tym istnieje możliwość zatrudnienia mło- 
dych lekarzy, pragnących poświęcić się wyżej 
wymienionym specjalnościom. 

Zgłoszenia: Wydział Szpitalnictwa Resortu 
Zdrowia i Opieki Społecznej, Warszawa, ul. Ba- 
gatela 10, z podaniem życiorysu i przebiegu do- 
tychczasowej pracy. 


DYREKCJA 
PAŃSTWOWEGO SZPITALA ŚW. ŁAZARZA 
W KRAKOWIE 


ogłasza konkurs na stanowiska: 


1) Ordynatora Oddziału Okulistycznego 
2) Ordynatora Oddziału Stomatologicznego 


Kandydaci na wymienione stanowisko powinni 
dołączyć do podań: 

„ 1) Życiorys własnoręcznie napisany 

2) Dowód obywatelstwa polskiego 

8) Dyplom lekarski uznany przez Państwo Pol. 
skie lub uwierzytelniony odpis dyplomu 

4) Prawo wykonywania praktyki 

5) Dowody specjalizacji (co najmniej 5 lat) 

6) Wykaz prac naukowych. 

Warunki płacy i pracy uregulowane będą zgo- 
dnie z zasadami ustalonymi przez Ministerstwo 
Zdrowia. 

Zgłoszenia wraz z załącznikami należy przesy- 
łać w zalakowanych kopertach do Dyrekcji Pań- 
stwowego Szpitala św. Łazarza w Krakowie do 
dnia 30. XI. 48 r. z notatką: „Konkurs na stanowi- 


Dyrektor Szpitala 
Dr J. Bellert 
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PAŃSTWOWY ZAKŁAD HIGIENY 


CENTRALA W WARSZAWIE ULICA CHOCIMSKA 24 


NRA 


ZAKŁADY WYTWÓRCZE 


w KRAKOWIE, w LUBLINIE w WARSZAWIE 


P r o d u k u j a 


SUROWICE: SZCZEPIONKI: 


| Durową, czerwonkowąq, Bakteriofag 
Błoniczą, płoniczą, tężcową, czer- czerw., p|wściekliźnie, płoniczą wg Ga- 


N 


| wonkową, Bołullnus, gronkowcową, bryczewskiego, kokluszową, gonoko- 


meningonkową; p|zgorzeli gazewej kową wg Delbett'a, ospową, cholery- 
czną i inne 


ORGANOPREPARATY: 
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Insulinę, Piłuitrel, Wyciąg z wątroby 


Sprzedaż hurtowa odbywa się wyłącznie przez 


Centralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24,TEL. 4-06-59 
Adres telegr. Centre-pid Warszawa 
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À Za zaliczeniem pocztowym do wszystkich aptek i szpitali 
J 
N 
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To znak doskonałych 
środków leczniczych 


CRESGL AN SZ stano doskonały 
Skabinoderma si ns re 
Haematogem wini” "© 
LAVA C HE ED Miciena kobieca 
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POZNAŃ, ULICA TOWAROWA Nr 22 


PP. LEKARZY PROSIMY PRZY ZAPISYWANIU DODAĆ ZNAK „E RBE” 


Drukarnia Nr 3 Śpółdaielni Wydawniczej „Wiedza“ Kraków, Orzeszkowej 7. Nr. zam: 4L0 - 2500 — 9. IX, 48. — M — 45389 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 
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nia gruźlicy płue iperytem azotowym. — Dr I. ski: Experiments with Nitrogen Mustard in 


Krzemińska-LŁawkowicz i dr A, Ma- 
ciejewski: Zaburzenia w «częściach przy- 
nasadowych kości w przebiegu zespołu Fróh- 
licha — Babińskiego, — J. Mrozowski: 
Gruźlica wśród młodzieży wyższych uczelni 
w Krakowie w latach 1946/47 i 1947/48, — Dr 
J. Peter: Przyczynki do przebrzmiałego spo- 
sobu leczniczego Menety, — Dr T. Koniar: 
Oddział chorób skórnych i wenerycznych Pań- 
stwowego Szpitala św. Łazarza za czas od wy- 
buchu wojny w r. 1939 do objęcia oddziału 
przez Ordynatora po powrocie z zagranicy 
(1. XI. 1947), — Wiadomości bieżące. 


the treatment of pulmonary tuberculosis, — 
I. Krzemińska-Ławkowicz M, D. 
and A, Maciejewski, M. D.: Fróhlich— 
Babiński's syndrome with the bone lesions, = 
J. Mrozowski, M, D.: The tuberculosis 
in the youth od the high-schools at Cracov in 
1946/47 and 1947/48, — Dr J. Peter: Supp- 
lćment de la méthode thérapeutique de dr 
Moneta, — T. Koniar, M, D.: The Skin 
and V, D. Dept. of St, Lazarus Hospital in 
Cracov in war time and after, 
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PROSI 


O JAK NAJSZYBSZE UREGULOWANIE 7/1 EGŁEJ 


PRENUMERATY | O REGULARNE WPŁACANIE 
BIEŻĄCYCH OPŁAT ZA PRENUMERATĘ 
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. Klisze, 


OD REDAKCJI 
Z regulaminu ogłaszania prac w P. L 


. Redakcja przyjmuje do druku artykuły ory- 


ginalne, sprawozdania poglądowe, artykuły 
z zakresu medycyny społecznej, zapobiegaw- 
czej itp. 

Pierwszeństwo mają prace o charakterze 
praktycznym, uwzględniające potrzeby leka. 
rza-praktyka. 


.Rozmiar prac nie może przekraczać 14 stron 


maszynopisu. Nadwyżkę opłaca autor. 


. Praca winna zawierać: imię i nazwisko oraz 


tytuł naukowy autora, tytuł krótko i zwięźle 
ułożony, nazwę zakładu, z którego pochodzi 
oraz imię i nawisko kierownika tego zakładu. 
Prace pochodzące z odpowiednich zakładów 
powinny zawierać pisemną zgodę na druko- 
wanie pracy, tj. podpis np. dyrektora kliniki, 
ordynatora oddziału itd. 


. Nie przyjmuje się do druku prac poprzednio 


już gdzie indziej drukowanych. 


> Prace powinny być pisane na maszynie, sta- 


rannie, z podwójnym odstępem między wier- 
szami i obszernym marginesem. 

wykresy, tablice umieszcza sie na 
koszt autora, przy ezym ogranicza się wszel- 


10. 


11. 
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ki materiał ilustracyjny do istotnych potrzeb 
dla zrozumienia tekstu. 


. W piśmiennictwie należy uwzględniać tylko 


najistotniejsze dane, a w każdym razie unikać 
przytaczania źródeł nie mających nie bliższego 
z pracą. 

Do prae muszą być dołączone streszczenia, 
w języku angielskim lub francuskim, w obje- 
tości 30—40 wierszy maszynopisu. 

Autorzy otrzymują bez względu na liczbę 
współautorów 15 odbitek swych prac bezpłat. 
nie. Zamawianą nadwyżkę — wymagany tu 
dopisek na maszynopisie — opłacają autorzy. 
Celem sprawnego przesyłania odbitek prosimy 
o podawanie dokładnych adresów. 

Nadsyłane artykuły umieszcza się w kolejności 
ich zgłoszenia. Wyjątek stanowią krótkie 
a szczególnie ważne, drukowane wtedy w po- 
staci tymczasowych doniesień. 

Artykuły przyjęte do druku przez Redakcję 
P. L. stają się własnością Redakcji. Autor nie 
może bez zgody Redakeji zezwalać na przedruk 
ani odstępować prawa autorstwa. 


OD ADMINISTRACJI 


1. Prosimy o wyrównanie wszelkich zaległości. 


tał z góry. 


2. Prenumeratę należy uiszczać za każdy kwar- 


3. O każdej zmianie adresu należy natychmiast 


zawiadomić. 


4. Blankiety P. K. O., przekazy pieniężne nale- 


ży dokładnie, 
niać. 


starannie i czytelnie wypeł- 


5. Wszelkie reklamacje w związku z niedoręcze- 
niami pisma należy zgłaszać do 2 tygodni. 

6. Chcącym nasze czasopismo zaabonować, wysy- 
łamy egzemplarz okazowy. 

7. Prenumeratę zamawiać można pisemnie lub te- 


lefonieznie: 586-69. 
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Choroby krwi wieku dziecięcego 
Podstawy rozpoznawcze i lecznicze *) 


Zainteresowanie się hematologią, jakie obudzi- 
io wykrycie w wątrobie czynnika leczącego niedo- 
krwistość złośliwą, było bodźcem do nowych ba- 
dań w dziale chorób krwi wieku dziecięcego. 
Okazało się niebawem, że odczyny krwi w tym 
wczesnym okresie życia były czesto na tyle 
różne od tego, co zwykło się spotykać w ustroju 
dojrzałym, że wymagały odrębnego opracowa- 
nia zarówno diagnostyki, jak i terapii tych 
schorzeń. Badania te pozwoliły nie tylko wni- 
knąć w istotę procesów krwiotwórczych ustro- 
Ju zdrowego, ale nadto umożliwiły wyodrębnienie 
nowych jednostek hematologieznych takich. jak 
niedokrwistość erytroblastyczna (inaczej anemia 
Cooley'a), ostra zakaźna limfocytoza, niedokrwi- 
siość megaloblastyczna niemowląt į erytroblasto- 
za płodowa. Wreszcie badaniom tym zawdzięcza- 
rey postępy w leczeniu niedokrwistości, białaczek 
i skaz krwotocznych. 


Hematologia dziecięca, to dzisiaj dziedzina tak 
obszerna, że mogę rozpatrzyć jedynie niektóre za- 
gadnienia, dziś szczególnie na czasie i mające 
praktyczne znaczenie. Przedmiotem dzisiejszego 
wykładu będą ostatnie zdobycze na polu diagno- 
styki i terapii chorób krwi, spotykanych najczę- 
ściej u dzieci. 

Co się tyczy strony rozpoznawczej, to posiada- 
my dzisiaj trzy podstawowe pomoce: 1-szą w ba- 
daniu szpiku kostnego, 2.gą w rentgenoskopii ko- 
ści į 3-c'ą w dającym się niekiedy wyśledzić wpły. 
wie czynnika dziedzicznego. 

Łatwość, z jaką uzyskuje sie szpik z kości 
dzieciecych. jego niezwykle żywe oddziaływanie 
w tym wieku na różne bodźce, wreszcie bardzo 
ważny fakt, że na obraz krwi obwodowej dzieci 
wpływają fizjologiczne zmiany związane ze wzro- 
stem i rozwojem, wszystko to wzmaga wartość 
rozpoznawczą szpiku kostnego. 

Zaburzenie każdego z głównych elementów 
krwi wcześniej i dobitniej znaczy się i odbija na 
szpiku kostnym, aniżeli na krwi obwodowej. Róż- 
nicę tę najlepiej obrazuje wczesna białaczka, 
w której szpik kostny może być przeładowany 
elementem leukoblastycznym, mimo że brak go 
we krwi obwodowej. Badanie szpiku pozwala oce- 
nić ilościowo, jakie komórki dotknięte są w nie- 


*) Wykład opracowany z Dr K. Smithem. wygłoszony 
w Krakowie 26, VII. 1948 na Kursie urządzonym przez 
Unilariański Komilet Pomocy i Światową Organizację 


Zdrowia przy O. N, Z. (Tłumaczenie Doc. T. Gizy). 


dokrwistości hipoplastycznej i hemolitycznej. 
Kontroluje działanie lecznicze środków stosowa- 
nych w niedokrwistości i białaczce, np. kwasu li- 
ściowego w anemii megaloblastycznej, aminopte. 
ryny i innych leków w leukemii. Bezpośredni 
wgląd w stan macierzystych elementów czerwo- 
nych i białych krwinek oraz płytek w miejseu 
ich powstawania, pozwala na rychlejsze i pew- 
niejsze rozpoznanie niedokrwistości hipoplastycz. 
nej i hemolitycznej, plamie i białaczek. Mielogra. 
niy są także pomocne w rozpoznawaniu lipoidoz 
tak*eh, jak choroba Gauchera i Niemann-Piek'a, 
a niek'edy i nowotworów np. neuroblastoma. 

Większe znaczenie rentgenogramu kości w dia. 
gnostyce hematologicznej dziecięcej wiąże się 
z rozwojem szpiku kostnego. Tylko starsze dz'eci 
rozporządzają zapasem nieczynnej tkanki żółtego 
szpiku, który w pewnych warunkach może podjąć 
rolę narządu krwiotwórczego. We wczesnym dzie- 
ciństwie przychodzą w takich razach do głosu po- 
zaszpikowe miejsca produkeji (wątroba, śledziona 
i in.). Jeżeli te nie wystarczają, następuje rozrost 
szpiku kostnego kosztem kości, zarówno beleczek, 
jak i kory, co daje się śledzić w rentgenogramie. 

Rentgenowskie obrazy spotykane w białaczce 
dziecięcej ujawniają czesto ogólne lub miejscowe 
rozrzedzenie kości, ogniska absorbcji, oddzielanie 
się okostnej. Dalej posunięte zmiany kośćca idące 
w parze z intensywną erytrogenezą spotyka się 
z zasady w niedokrwistości erytroblastycznej Coo. 
iey'a (inaczej tałassemii). Podobne, lecz o mniej- 
szym nasilen'u, zmiany śledzić można często 
w ustrojowej niedokrwistości hemolitycznej (iete- 
rus haemolyticus Minkowski.Chauffard) i niedo- 
krwistości sierpowato-krwinkowej. Badanie rent- 
genowskie wykazuje we wszystk'ch tych niedo- 
krwistościach hemolitycznych krańcową hiperpla- 
zję szpiku i następową osteoporozę, scieńczenie 
kory, zanik beleczek kostnych, wskutek czego 
struktura kości staje się mało delikatna, gruba. 

Najwcześniejsze zmiany dotyczą drobnych ko- 
ści śródręcza i śródstopia. Stwierdza s'e w nich 
osteoporozę i powiększenie jamy szpikowej, która 
zatraca półkoliste kontury, wskutek czego na prze. 
kroju wypada bardziej prostokątnie. Potem 
w miejscach rozrzedzenia stwierdza się stwar- 
dnienie (osteoskleroze), pojawiają się nowe ogni- 
ska kostnienia, w doczne jako sieć złożona z gru- 
bkych beleczek. Kości płask'e czaszki wykazują na 
przekroju rozszerzenie przestrzeni między obu 
blaszkami zewnętrzną i wewnętrzną, która to 
przestrzeń jest delikatnie ziarnista, centkowana 
lub prążkowana. Prostopadle ułożone prążki dają 
obraz „zjeżonego włosa”. 
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W niektórych chorobach krwi u dzieci klu- 
czemi do rozpoznania sprawy jest badanie krwi 
rodziców, rodzeństwa i krewnych, tudzież stosun. 
ków immuno-biologicznych, zachodzących między 
matką i płodem. Jeśli u matki w okresie ciąży 
stwierdzono niedobór żelaza, mamy podstawę po- 
dejrzewać, że i u płodu zapas jego będzie niedo- 
siateczny i między 8. i 6. miesiącem życia rozwi- 
nie się niedobarwliwa małokrwinkowa niedokrwi. 
stość. Wrodzoną plamice małopłytkową stwierdza 
się niekiedy u dziecka matki cierpiącej na mało- 
piytkowość utajoną, tj. nie dającą objawów kli- 
nicznych skazy krwotocznej. 

Najbardziej pomoenym w rozpoznaniu ery- 
troblastozy płodowej jest zbadanie czynnika Rh 
we krwi dziecka i rodzieów. Typowanie krwi ludz. 
kiej według czynnika Rh weszło już powszechnie 
w życie. Zwykle chodzi o Rh dodatniego ojca i Rh 
dodatnie dziecko, a Rh ujemną matkę: W mniej- 
szej grupie Rh + matek, aglutynogeny Hr. A iB 
czerwonych krwinek mogą stanowić czynnik im- 
imunizujący. 

Niedokrwistość sierpowato.krwinkowa, hemo- 
lityczna ustrojowa i erytroblastyczna Cooley'a 
występują w pewnych rodzinach i czynnik dzie- 
dziczny daje się tu wykazać na drodze badania 
krwi u innych członków rodziny chorego. Oszczę- 
dzić to może nie rokującego poprawy leczenia, 
np. w talassemii. Bez względu na poziom hemo- 
globiny krew pobrana członkom rodziny dziecka 
chorego na talassemie (tj. Colley'owską anemie) 
może wykazać obecność niedobarwliwych makro- 
cytów, erytrocytów nakrapianych, jakie znacho- 
dzi się w wypadkach zatrucia ołowiem, nadkrwi. 
stiość, wzmożoną oporność krwinek czerwonych 
względem hipotonicznych roztworów soli kuchen- 
nej, owalne ciałka czerwone przypominające wy- 
glądem tarcze strzelnicze. Ciężkie przypadki ta. 
lassemii dziedziczy się zarówno po ojcu, jak i po 
raatce. Lekkie postacie niesposób rozpoznawać 
bez uprzedniego wykazania opisanych zmian, 
przynajmniej u jednego z rodziców. 

Schorzenia układu czerwono- 

krwinkowego 

W niedokrwistościach hemolitycznych [erytro- 
blastozie płodowej (inaczej hemolitycznej choro. 
kie noworodków), wrodzonej żóltaczce hemolitycz- 
nej (inaczej ustrojowej niedokrwistości hemoli- 
tycznej albo sferocytemii), ostrej niedokrwistości 
hemolitycznej (inaczej anemii typu Lederera), 
niedokrwistości sierpowato-.krwinkowej i niedo- 
krwistości erytroblastycznej Cooley'a (talasemii) ] 
szpik kostny przerasta, przychodzi do wzmożonej 
proliferacji normoblastów, w mniejszym stopniu 
crytroblastów. Również produkcja granulocytów 
może być wzmożona. W niedokrwistości rozwija- 
jącej się na tle niedoboru żelaza i w przewlekłej 
krwotocznej niedokrwistości (przewlekłej niedo- 
barwliwej niedokrwistości) szpik kostny wyka- 
zuje również hiperplazję, liczba normoblastów 
jest zwiększona, ale produkcja granulocytów pra- 
widłowa. Jądrzaste ciałka czerwone krwi mogą 
stanowić więcej niż połowę całkowitego elementu 
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jądrzastego szpiku (w warunkach prawidłowych 
stanowią one średnio 20% całości). 
1. Megaloblastyczna niedokrwistość niemowląt. 

Te świeżo opisaną jednostkę spotyka sie naj- 
częściej u niemowląt od 2. do 16. miesiąca życia. 
Na kliniczny obraz składają się objawy niedo- 
mogi narządu oddechowego, zaburzen'a żolądko- 
wo.jelitowe, ogólna słabość, drażliwość, brak łak- 
nienia i krańcowa bladość. Można stwierdzać po- 
wiekszenie wątroby i śledziony, petocje skóry 
i krwawienia śluzówek. Krew obwodowa przema- 
wia za niedokrwistością miernie barwliwą i zwy- 
kle makrocytową, za leuko- i neutropenią oraz za 
trombocytopenią. Mielogram wykazuje megalo- 
blastyczny typ erytropoezy i zmiany w zakresie 
granulocytów, przypominające obraz niedokrwi- 
stości złośliwej. Kwas liściowy w ilości 5—29 mg 
dziennie lub wątroba jest tu swoistym środkiem 
leezniczym. Po 8—4 dniach leczenia wzrasta liczba 
komórek właściwych siateczki (retikulocytów), 
a niebawem przybywa hemoglobiny, krwinek 
czerwonych, leukocytów obojętnochłonnych i pły- 
tek. Szpik kostny odzyskuje prawidłowy wygląd. 
W przeciwieństwie do niedokrwistości złośliwej 
stwierdzona tu niedomoga jest przejściowa i po 
wyleczeniu jej nie przychodzi do nawrotów. 

2. Niedokrwistości zanikowe (aplastyczna 

i hipoplastyczna). 

W niedokrwistości aplastycznej przychodzi do 
zmniejszenia wszystkich elementów komórko- 
wych krwi, w następstwie czego stwierdza się 
anemie, leukopenie, neutropenie i trombocytope- 
nie. Szpik kostny wykazuje ubytki zarówno w u- 
kładzie białokrwinkowym, jak i płytkotwórczym 
(megakariocytowym) oraz czerwonokrwinkowym 
(crytroblastycznym), z następową względną zwyż- 
ką limfocytów. Niedokrwistość aplastyczna może 
przypominać łudząco ostrą białaczkę limfobla. 
styczną w fazie leukopenii. Rozstrzyga sprawę 
badanie szpiku. W białaczee przeważają limfobla- 
sty i limfocyty. Skłonność do krwawień, jako na- 
siępstwo małopłytkowości stwierdzanej w niedo- 
krwistości zanikowej, może nasuwać myśl o cho- 
robie plamistej Werlhofa. Ale w tej ostatniej 
rnielogram zawiera wybitnie zwiększoną liczbę 
niegakariocytów (na 1 milion jądrzastych ciałek 
czerwonych przypada normalnie nie więcej, jak 
300 megakariocytów; w chorobie Werlhofa liczba 
ich sięgać może do 700 i więcej). 

W niedokrwistości hipoplastycznej dotknięty 
jest tylko układ czerwonokrwinkowy, natomiast 
krwinki białe i płytki nie wykazują zmian. 
W szpiku stwierdza się zmniejszenie jądrzastych 
cialek czerwonych i wzrost pierwotnych komórek 
krwi (hematogonów Mollier'a z zasadochłonną 
cytoplazmą, stosunkowo dużym jądrem o gąbcza- 
siej chromatynie z kilku jąderkami) i kwaso- 
chłonnych leukocytów. 

8. Erytrobłastoza płodowa. 

Patogeneza jej została wyświetlona z chwilą 
odkrycia czynnika Rh. Obecny stan naszej wiedzy 
o czynniku Rh i związanym z nim czynniku Hr 
uwzglednia genetykeę, zdolność osobniczą do izo- 


immunizacji, przeciwciała wytworzone przez 
ustrój i testy służące do ich identyfikacji; wresz- 
cie próbę standaryzacji mianownictwa. 

Erytroblastoza płodowa jest zwykłe następ- 
stwem izoimmunizacji w czasie ciąży Rh ujemnej 
matki przez Rh dodatnie krwinki czerwone pło- 
du. Aglutyniny skierowane przeciw czynnikowi 
Rh, wyprodukowane przez uczulony ustrój matki, 
przedostają się przez łożysko i wywołują hemoli- 
zę czerwonych ciałek płodu, a następowo anemię, 
żółtaczkę, obrzęki, erytroblastozę, powiększenie 
wątroby i śledziony. Zastosowanie zgodnej Rh 
ujemnej krwi do przetaczań chorym dzieciom 
zmniejszyło ich śmiertelność. Szereg transfuzyj 
krwi, każda w ilości około 20 cm? na 1 kg wagi 
ciała, jest w stanie zabezpieczyć dziecku odpowie- 
dni poziom hemoglobiny (od 10—12 g na każde 
100 cm? krwi*) Ale nie zapobiegają one szko- 
dliwym, podtrzymującym hemolizę oddziaływa- 
niom wzajemnym Rh dodatnich krwinek i wol. 
no krążących przeciwciał. 

Lepsza jest transfuzja po uprzednim upuście 
krwi, dzięki któremu wyzbywa się ustrój mat- 
czynych przeciwciał j Rh + krwinek. Dziś sposób 
ten stosuje się w szeregu klinik amerykańskich. 
Jako drogi wlewu używa się żyły pępkowa, lub 
Żył powierzchownych. W całości wymienia się 
300—500 cem? krwi. Potrzeba jednak dalszych do- 
świadczeń celem ustalenia ścisłych wskazań i okre- 
ślenia wyższości wymiany krwi nad kilkakrotny- 
mi przetaczaniami. 


Przetaczania krwi ambulatoryjne 

Dokonuje się ich w Klinice Dziecięcej Nowego 
Szpitala Nowojorskiego od r. 1944. Okazało się, że 
przetaczania takie posiadają liczne zalety. Io- 
rzystniejsze jest przetaczanie krwi ambulatoryj- 
ne w stałych odstępach czasu, aniżeli transfuzje 
dokonywane nieregularnie. Odpadają koszty ho- 
spitalizacji i blokady lóżek, chorym zapewnia się 
normalne życie domowe i szkolne. Klinika leczy 
chorych na niedokrwistość sierpowato-krwinkową, 
Colley'owską, hipo- i aplastyczną, dalej plamice 
i białaczki. Rodzaje anemii leczonych w takiej 
klinice zmieniać się będą w zależności od prze. 
wagi jakiegoś typu w danej okolicy. 

Sposób postępowania jest następujący. Począt- 
kowo chory jest stałym pacjentem kliniki. W tym 
czasie stosuje się mu codziennie przetaczania tak 
dlugo, aż hemoglobina zwiększy się do 138 g w 100 
cm? i odczyt hematokrytowy wykaże, że krwinki 
stanowią 38—40% całkowitej objętości krwi (nor- 
ma: 45%/0**). W dwa tygodnie po wypisaniu chorego 


*) Prawidłowe wartości: w 1. roku życia 11—12,5; 
w 5. roku 12—13; w 10. roku 13—14; powyżej 10. r. 
14—16 (przyp. tłum.). | h 

**) Jiemotokryl jest lo cechowana kapilara, którą na- 
pełnia się krwią szczawianową i po godzinie odczyluje 
się wysokość słupa osiadłych krwinek czerwonych. Z ko- 
lei wiruje się 30 minut i mierzy grubość warstw ciałek 
czerwonych, białych, płylek i osocza. Z tych danych, jak 
i z barwy i przejrzyslości osocza, wysnuwa Amerykanin 
pierwsze, czasem daleko idące wnioski co do stanu chorego. 
Sposób ten jest powszechnie stosowany w Stanach Zje- 
dnoezonych (przypisek lIłumacza), 


rozpoczyna się przetaczanie krwi ambulatoryjne 
i powtarza się je w odstępach 14-dniowych. Cho- 
ciaż w przewlekłych hemolitycznych niedokrwisto- 
ściach i niedokrwistości zanikowej trudno osią- 
gnąć najlepsze wartości dla hemoglobiny i ezer- 
wonych ciałek, to przecież i to, co zwykle się uzy- 


| skuje, a więc wzrost hemoglobiny do 9—11 g w 100 


cm? krwi i erytrocytów do 27—32% całkowitej ob- 
jętości krwi, daje rękojmię odporności na zaka- 
żenia, dobrego rozwoju i prawidłowych funkcyj 
ustroju. Zwiększając dawki krwi i skracając czas 
między transfuzjami, można osiągnąć lepsze wy- 
niki. W niedokrwistości pokarmowej, stosując le- 
czenie swoiste, można dojść do 18 g hemoglobiny 
i 580% objętości krwinek. 

Ilość krwi przetaczanej zależy od wieku i cię. 
żaru ciała dziecka. Dzieciom ważącym mniej niż 
12 kg daje się 30 em? na każdy kilogram wagi 
ciała, Dzieciom z wagą 12—20 kg przetacza się 
w całości 250 cm, z wagą powyżej 20 kg 300—5090 
cm? . Zależnie od potrzeby przerwę dwutygodnio- 
wą przedłuża się lub skraca. Dawniej stosowano 
zawiesinę krwinek grupy zerowej w roztworze fi. 
zjologicznym soli kuchennej. Obecnie przetacza 
się krew odpowiedniej grupy i typu Rh. Niepo- 
żądane odczyny są rzadkie. Występują zwykle 
w godzinę po zabiegu w postaci bólów brzucha, 
dreszczy, gorączki, bólu głowy, rzadziej pokrzyw.- 
ki, duszniey, objawów hemolizy. Nie są to reak- 
cje niebezpieczne, by zmuszały do przyjęcia dziec. 
ka do kliniki, bądź do przerwania leczenia. 


Schorzenia układu białokrwin- 
kowego. 


1. Szpikowica. 


Szpik kostny może być całkowicie opanowany 
przez element „blastyczny”, nawet w aleukemicz- 
nej fazie szpikowiey, kiedy krew obwodowa wy. 
kazuje nieznaczne zmiany w układzie białokrwin- 
kowym, albo zgoła ich nie wykazuje, kiedy brak 
leukocytozy, powiększenia śledziony i węzłów 
chłonnych. Choroba przebiega zwykle ostro. Szpik 
hiperplastyczny wykazuje infiltrację elementu 
pierwotnego i zmniejszenie lub brak jądrzastych 
erytrocytów i megakariocytów. Rozpoznanie nie 
budzi wątpliwości. 


Przejściową poprawę przynoszące transfuzje 
uzupełnia się dzisiaj nowymi środkami leczniczy. 
mi. Iperyt azotowy, uretan, kwasy limfo. i mye- 
locentrowy oraz radiocźynne izotopy okazały się 
nieskuteczne. Obecnie wypróbowuje się szereg 
związków blokujących (wypierających) kwas liś- 
ciowy, np. aminopterynę*). Jakkolwiek byłoby 
dziś przedwczesnym wysnuwać z tego leczenia ja- 
kieg wnioski, faktem jest, że w pewnych razach 
pojawia się przejściowo w szpiku kostnym prawi- 
dłowy element komórkowy. 


= Płeryny są to barwiki purynowe. W większej ilości 
występują one w łusce niektórych owadów i wężów, da- 
lej w skrzydłach ptaków i motyli, Ksantopteryna wystę- 
puje w moczn ssaków, w pokrywie os i szerszeni. Krzy- 
we absortcji Światła pozafiołkowego  ksantopteryny 
i kwasu liściowego są bardzo podobne (przyp. tłum.). 
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2. Agranulocytoza. 

Spotyka się ją częściej od czasu wprowadzenia 
do lecznictwa sulfonamidów i tiouracylu, czę- 
ściej u dorosłych. Szpik kostny może wykazywać 
zmniejszenie wszystkich komórek jądrzastych, 
postępujący spadek granuloecytów przy względnie 
prawidłowej lczbie młodego elementu czerwono- 
krwinkowego i megakariocytów. W miarę postę- 
pr sprawy chorobowej znikają stopniowo myelo- 
blasty, myelocyty, metamyelocyty i ewentualnie 
bardziej dojrzałe postacie białych krwinek. Za- 
stępuje je element układu siateczkowo.śródbłon- 
kowego, komórki plazmatyczne oraz utkania 
chłonnego. W okresie zdrowienia i w przypad- 
kach mniej ciężkich zjawia się z powrotem mło- 
dy element białokrwinkowy, potem obojętno- 
chłonne leukocyty wielopłatowe. Seryjne bada- 
nie pozwala ocenić rozmiar szkód i ustalić roko. 
wanie, a z drugiej strony śledzić postępy lecze- 
nia; wreszcie zapobiegać pogorszeniu się sprawy. 
Obecność promyelocytów i myecłocytów, zmniej- 
szenie liczby bardziej dojrzałych postaci, wzrost 
komórek macierzystych i limfocytów, wszystko to 
nakazuje niezwłocznie odstawić lek. 

Jeżeli w szpiku znachodzi się umiarkowane ilo- 
ści granulocytów, rokowanie jest pomyślne. Je- 
Śli same limfocyty i komórki plazmatyczne, nie- 
pomyślne. Odstawienie szkodliwego leku, z rów- 
noczesnym zastosowaniem penicyliny celem zwal- 
czenia możliwego zakażenia, przynosi często po- 
prawe, być może łącznie z działaniem jakichś 
czynników pobudzających granulopoezę, wytwa.- 
rzanych przez sam ustrój. 

Środki bakteriostatyczne, głównie penieylina, 
są najskuteczniejszym lekiem w agranulocytozie. 
3. Pierwotna śledzionowa neutropenia. 

Wiseman i Doan opisali nowy zespół, cechu- 
jący się obwodową neutropenią i splenomegalią, 
nadto niekiedy różnego stopnia niedokrwistością 
hemolityczną i małopłytkową plamiecą. Szpik 
kostny wykazuje przerost młodego elementu bia- 
łokrwinkowego, czasem także czerwonokrwinko. 
wego. Śledziona zdaje się rozwijać nie tylko nad- 
mierną żerną czynność granulocytów, ale również 
hamować wyplyw ich do krwi obwodowej. Wy- 
cięcie śledziony przywraca stan prawidłowy. 

4. Ostra zakaźna limfocytoza. 

W chorobie tej opisanej świeżo przez Karola 
Smitha stwierdza się hiperleukocytozę, wzglę- 
dną i bezwzględną limtocytozę i rozmaitego stop- 
nia objawy ogólne. Jest to choroba zakaźna i za- 
raźliwa, z objawami zajęcia górnych dróg cdde- 
chowych, adenopatii i powiększenia śledziony. 
Ciałka białe krwi mogą dochodzić do 100.000 w L 
min, przy czym prawidłowe male limłocyty mo- 
gą stanowić przeszło 90%. Stan ten jest przejścio- 
wy, utrzymuje się przez 2—7 tygodni. W szczyto- 
wym okresie szpik jest bogaty w element komór- 
kowy, zwłaszcza małe dojrzałe limfocyty. Należy 
różnicować z przewlekłą białaczką limfatyczną. 
Zwykle atakuje osobniki w wieku od jednego 
do 14 lat, występuje nagminnie w zakładach. Ob- 
jawy kliniczne mogą być tak łagodne, że uchodzą 
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uwadze otoczenia. Niekiedy znów zaraz z począt- 
ku stwierdzać można wymioty, drażliwość, gorącz. 
ke, bóle brzucha, czasem objawy ze strony układu 
nerwowego, budzące podejrzenie zapalenia opon 


mózgowych. zapalen'a mózgu, choroby Heine- 
Medina (manowiecie postaci bez porażeń wiot- 


kich). Przebieg choroby jest z zasady korzystny. 

5. Mononukleoza zakaźna (gorączka gruczołowa 
Pfeiffera) przebiega u dziecka tak samo, jak 
u dorosłego i nie będzie tu omawiana. 

Skazy krwotoczne. 

Ostatnie lata przyniosły postepy na polu pa- 
togenezy tych schorzeń. Omówię je od strony czyn- 
ników wywołujących krwawienia. 

Krwotoczna choroba noworod- 
k 6 w, w której przychodzi do samoistnych krwa- 
wień w ciągu pierwszego tygodnia życia, jest 
przeważnie następstwem chorobowo wzmożonego, 
fizjologicznego spadku zawartości protrombiny. 
Przeciwdziałamy mu, podając witamin K matce 
tuż przed lub dziecku tuż po rozwiązaniu. Atoli 
statystyka porównawcza śmiertelności wykazuje, 
że prócz protrombiny grają tu rolę jeszcze inne 
czynniki. 


Że upośledzenie krzepnięcia krwi hemofili- 
ka pozostaje w związku z brakiem pewnego ciała 
obecnego w osoczu krwi osobników zdrowych, do- 
wiodły tego liczne badania poświecone frakcjo- 
nowaniu białka osocza. Czynną jest frakcja 
pierwsza; śródżylny zastrzyk preparalu bialko- 
wego, który okazał się globulinem, w ilości 200— 
400 mg, skraca ezas krzepnięcia, utrzymując ten 
stan przez 8—12 godzin. Ciało to działa w mini. 
malnej ilości i doraźnie. Nie wyparło ono jednak 
z użycia przetaczań krwi pełnej czy osocza. Do 
miejscowego tamowania krwotoków używa się czy- 
stej trombiny lub pianki włóknikowej. 

W hipowitaminozie C, w zakażeniach i w ze- 
spole Schónlein-Henoch'a przychodzi do 
krwawień w następstwie zwiększonej przepu.- 
szczalności włośniczek. W krwawiączce wrzekomej 
(rseudohemofilii), zwanej także dziedziczną krwo 
toczną trombastenią albo zespołem Willebranda, 
chodzi o niezdolność kapilarów do kurczenia się 
po zadanej ranie. Chorzy krwawią ze śluzówek 
zwykłe nosa i jamy ustnej, a badanie krwi wy- 
kazuje prawidłowy czas krzepnięcia, prawidłową 
ilość płytek, normalną kurczliwość skrzepu; tyl- 
ko czas krwawienia jest przedłużony. Poleca się 
witamin P i pokrewne mu hesperydynę i rutynę. 
Powszechnie stosowana dziś rutyna jest glukozy- 
dem kwercetyny, otrzymywanej z gryki. 


Chociaż w patogenezie samoistnej pla- 
micy małopłytkowej również odgrywa 
rolę wadliwa kurczliwość naczyń, to jednak 


u podstawy sprawy leży tu niedobór płytek i upo- 
śledzenie ich produkcji. Megakariocyty są tu wy- 
datnie zwiększone, liczba ich dochodzi do 200—300 
w 1 nman**). W szpiku uderza hiperplazja mega- 
kariocytów i slaba produkcja płytek zarówno ze 

*) W warunkach prawidłowych znachodzi się je nie. 
slale we krwi obwodowej. 


starych, jak i młodych komórek. W okresach 
krwawień przerasta szpik w całości i rośnie licz- 
ba jądrzastych ciałek czerwonych. Ostra postać 
Jest częstsza u dzieci, przewlekła u dorosłych. 
O ile usuniecie śledziony jest przeciwwskazane 
w postaciach z aplazją megakariocytową szpiku, 
te tam, gdzie stwierdza się hipernlazję megaka- 
riocytową splenektomia jest korzystna. Pewne 
przypadki przewlekłej małopłytkowej plamicy 
u dzieci, wykazujących zmniejszone ilości mega- 
kariocytów w szpiku, zaliczyć naieży niewątpli: 
wie do hipopłastycznej albo aplastycznej niedo- 
krwistości, zwłaszcza wtedy, gdy szpik jest w ca- 
lości zmniejszony, pomimo prawidłowej albo 
zwiększonej procentowej zawartości normobla- 
stów i kiedy spadek zawartości hemoglobiny 
i czerwonych krwinek nie odpowiada natężeniu 
krwawień. 


Julian ALEKSANDROWICZ Kraków-Cieszyn 


oraz 
J. BLICHARSKI, M. LEWY *), R. MISIACZEK *) 
iA WOLAŃSKI 


Wyniki prób leczenia gruźlicy płue iperytem 
azotowym 
Doniesienie tymczasowe 
Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych U. J. 
Dyrektor: Prof, Dr Tadeusz Tempka . 

Do podjęcia prób leczenia choroby grużźliczej 
iperytem azotowym skłoniły nas zarówno stwier- 
dzone przez nas (1) teoretyczne przesłanki o far- 
makodynamicznym działaniu iperytu azotowego, 
jak i dane empiryczne. 

Przesłanki teoretyczne są następujące: nieswo- 
iste działanie przeciwzapalne, wydatne pobudza- 
nie układu siateczkowo-śródbłonkowego (2), przy- 
spieszanie gojenia się ran przez wydatne pobudza- 
uie ziarniny (8), działanie bakteriostatyczne na 
prątki Kocha (4). 

Empiryczne spostrzeżenia — to łeczniczy wplyw 
iperytu azotowego na gruźlicę węzłów chłonnych 
oraz na gruźlicę kości, powikłaną zimnymi rop- 
niami 6, 6). 

O urzeczywistnieniu tych teoretycznych prze- 
słanek, przez podjęcie badań na szerszą skalę, za- 
decydował przypadek, który pokrótce przedsta- 
wię: 

Dnia 11. IX. 1947 r. został przyjęty do naszej 
Kliniki 18-letni chlopiec z objawami zupełnego 
poprzecznego porażenia. W obrazie rad ologicz- 
nym widoczne było zniszczenie IX i X kręgu pier- 
siowego, o typie spotykanym raczej w sprawach 
nowotworowych, a w lewym śródpiersiu stwier- 
dzono guz wielkości pięści. Obraz rentgenologicz- 
ny, jak i cały zespół klinicznych objawów przema- 
wiał za sprawą nowotworową. Rozpoczeliśmy tedy 
leczenie iperytem azotowym. W następstwie lecze- 
nia wydatnie zmniejszyły się porażenia 
w ciągu 4 tygodni, guz śródpiersia 
zmniejszył się również i wykazał obecność jamy 
wypelnionej płynem. Dla ostatecznego ustalenia 


*) Prym. Dr R. Misiaczek i Dr M Lewy ze 


Śląskiego Szpitala w Cieszynie. 


rozpoznania nakłuto guz, a wydobyty plyn po lda- 
no badaniu, na podstawie ktćrego zdecydowanie 
stwierdzono gruźlicę. Guz śródpiersia okazał się 
nietypowo umiejscowionym zimnym  ropniem, 
wychodzącym z IX kręgu. W kilka dni po nakłu- 
ciu chory .wysoko zagorączkował. Wykonane 
wówczas zdjęcie plue wykazało świeży gruźliczy 
wys'ew z objawami rozpadu. Zdecydowaliśmy się 
na dalsze stosowanie iperytu azotowego. Po za- 
kończeniu serii zastrzyków chory przestał gorącz- 
kować, a zmiany w płucach — po 8 tygodniach 
od zastosowania tej serii — cofnęły się bez śladu. 

Ten wynik leczniczy, tak w zakresie niezwykie 
szybkiego ustąpienia porażeń, jak również co- 
fnbcia się objawów wysiewu gruźliczego i rozpa- 
du w plucach, zachęcił nas do przeprowadzenia 
dalszych prób w kierunku leczenia gruźlicy kost- 
nej i gruźlicy płuc. (Wyniki dotyczące gruźlicy 
kostnej będą podane w innym miejscu. W niniej- 
szym doniesieniu podajemy spostrzeżenia tyczące 
gruźlicy płue). 

Systematyczne grupowe badania wpływu ip% 
rytu azotowego na chorobe gruźliczą zostały za- 
początkowane w naszej Klinice oraz w Śląskim 
Szpitalu w Cieszynie *). 

Materiał doświadczalny obejmuje: 

Tnfiltrata pulmonum specifica 
przypadki 2. 

Tbe pulmonum fibro-nodosa — przypadki 3, 

Tbe pulmonum destructiva — przypadków 12. 


W toku wstępnych badań napotkaliśmy na du- 
że trudności, jakie zazwyczaj towarzyszą każdej 
próbie zastosowania nowego i nieznanego leku. 

Me trudności były powodem, że przeds'awiony 
dziś materiał czyni wrażenie niejednolie'e dobra- 
nych przypadków, gdyż istotnie próbowaliśmy le- 
czyć tych chorych, którzy zgłaszali się do nas 
św'adomi swego beznadziejnego stanu, względnie 
poinformowani o jedynie próbnym charakterze 
naszych badań. Dlatego też przedstawiony ma*o- 
rial dośw adczalny nie spelnia może wszystkich 
wymagań stawianych pracon klineznym ned 
czynnikami wplywającymi leczniczo na procos 
gruźliczy. Dobrane przez nas przypadki bądź nie 
nadawały s'ę do żadnego ze sposobów leczenia za- 
padowego, bądź też zaw'odly u nich wszelkie spo. 
soby dotychczasowego leczenia. 

W obecnych naszych badaniach poslugujemy 
sie znacznie mniejszymi niż do- 


primaria 


tychezas dawkami iperytu azo- 
tow eg o. Stosujemy obecnie 0.01 — 0.08 mg 


dwuchloro-dwue'ylo-metylaminv na 1 kg wasi 
ciała zamiast, jak dotąd, 0.1 mg wedle zapodań ame- 
rykańskich autorów. Na kurację stosujemy prze- 
ciętnie 8—12 mg leku w 4—5 zastrzykach dożyl- 
nych. Iperyt azotowy rozcieńczamy w 10—20 em? 
soli fizjologicznej, wstrzykując go z szybkością, 
jaką podaje się np. dożylnie glukozę, dbając o to, 
by ani kropla roztworu nie dostała się poza żyłę. 


*) Do przeprowadzenia badań w Cieszyńskim Szpitalu 
zosialiśmy zaproszeni i w naszej pracy wydatnie poparci 
przez Naczelnika Śląskiego Wojew. Wydziału Zdrowia Dra 
Czesława Kępskiego, za co mu na tym miejscu ser. 
decznie dziękujemy. 
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Przekonaliśmy sie, że te zmniejszone dawki 
iperytu azotowego wywierają równie korzystne 
działanie farmakodynamiczne, z pominięciem wy- 
raźniejszych objawów trujących. Przed rozpoczę- 
ciem leczenia wykonujemy próbę naskórną, poda- 
nąprzez Aleksandrowicza. i Wolań.- 
skiego (7). 

Do leczenia należy użyć świeżych przetworów, 
gdyż spostrzegaliśmy, że lek przechowywany 
przez 6 miesiecy od daty ampułkowania staje się 
bardziej trujący. 

+ 

Materiał doświadczalny, przedstawiamy poni- 
żej w tabelarycznym zestawieniu. Ze wzgledu na 
trudności graficzne nie przedstawiamy zdjęć. Hi- 
storie choroby ciekawszych przypadków przedsta. 
wiamy w skrótach. 


Przyp. 1. B. M. lat 14, uczennica. Śląski Szpital. 


Po przebytej błonicy zachorowała w styczniu 1948 
r. wśród wysokiej gorączki, kaszlu, bółów glowy, 
braku apetytu. Do chwili rozpoczęcia leczenia go- 
rączkowała bez przerwy (88—39 C). Zdjęcie rent- 
genowskie z 2. III. 1948 wykazało naciek wnęki 
lewej wiełkości jaja kurzego, z okołoogniskowym 
wzmożeniem rysunku naczyniowo-oskrzelowego; 
nad przeponą lewą nacieczenie miąższu płucnego 
o nieostrych granicach, wielkości mandarynki. Od 
dnia 12—17. III. 1948 zastosowaliśmy iperyt azoto- 
wy w łącznej dawce 13 mg. Temperatura w ciągu 
tygodnia obniżyła się do stanu prawidłowego, ka- 
szel ustąpił i od tej pory, tj. od 26. III. 1948 do 
chwili obecnej, tj. w okresie 6-miesiecznym stan 
chorej tak przedmiotowy, jak i podmiotowy wy- 
datnie się poprawił. Chora w tym okresie przy- 
brała na wadze 8,50 kg. Odczyn Biernackiego 
z Średniej 60 mm wrócił do stanu prawidłowego, 
a badanie rentgenowskie (Dr Wyrobek) wy- 
kazuje wydatną regresję i indurację bipolarnego 
nacieku wnękowego oraz wydatną regresję za- 
gęszczeń okołooskrzelowych nad przeponą po stro- 
nie lewej. 


Przyp. 2. T. J. lat 9, uczeń, Śląski Szpital. 

Od 2 lat pozostaje w opiece ftizjologów. W XI. 
1947 r. wys'ąpiły objawy wysiękowego zapalenia 
opłucnej, skierowano go wówczas do leczenia sa- 
natoryjnego. Badanie rentgenowskie wykonane 
w XII. 1947 roku wykazało rozlany naciek przy- 
wnękowy po stronie prawej, bez cech rozpadu, 
z odczynem wysiękowym międzypłatowym i zam- 
gleniem zatoki przeponowo-żebrowej. W toku le- 
cenia sanatoryjnego — jak to wynika z zdjęć 
rentgenowskich z os'atnich 8 miesięcy 1 ostatnie- 
go zdjęcia przed leczeniem z dnia 2. III. 1948 — 
pogarszał się. Po zastosowaniu leczenia dwuchlo- 
ro-dwuetylo-metylaminą (6 mg) gorączki ustąpiły. 
Opad z średniej wartości 100 mm obniżył się po 3- 
miesięcznej obserwacji do 25. Chory przybiera na 
wadze, czuje się dobrze. Zdjęcie rentgenowskie 
z 18. V. 1948 wykazuje znamiona regresji i indu- 
racji nacieku prawostronnego, jak również na- 
cieków gruczołowych po stronie lewej (Dr W y- 
robek). 


W obu przedstawionych przypadkach mamy 
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prawo wiązać poprawę kliniczną ze stosowaniem 
iperytu azotowego. Przypadki te bowiem, jak wy- 
kazała kilkumiesięczna obserwacja (poprzedza ją- 
ca leczenie iperytem azotowym) poparta zdjęcia- 
mi rentgenowskimi, były nie tylko oporne na do- 
tychczasowe sposoby leczenia, ale nawet pogar- 
szaty się, zwłaszcza przypadek drugi. W obu 
przypadkach rozpoczęliśmy leczenie równocześnie 
(12. III. 48) i jak wynika z 6-miesięcznej obserwa- 
cji, stan chorych zdecydowanie się poprawia. 

Przyp. 3. K. R. lat 34, kelner (Ambulat. II Kli- 
niki Wewn. U. J.). Choruje od X. 1947 r. Wskutek 
znacznej utraty wagi ciała, potów, kaszlu i złego 
samopoczucia zgłasza się do badania w listopa- 
dzie 1947, w czasie którego stwierdzono „Tbe fi- 
brocascosa secundaria fibrosa lobi superioris pul- 
monis dextri“. (Zdjecie wykonano w Ubezpieczal- 
ni Społecznej w Krakowie). Od 13—16. XIT. 1947 r. 
otrzymał 3 zastrzyki iperytu azotowego w łącznej 
dawce 10 mg. Odczyn Biernackiego, który przed 
rozpoczęciem leczenia wynosił w średniej warto- 
ści 20 obniżył się w miesiąc po leczeniu do 5 i na 
tym poziomie utrzymuje się nadal. Stan chorego 
dobry, apetyt i samopoczucie poprawiły się wy- 
bitnie. Przybiera na wadze. W okresie 9-miesięcz- 
nej obserwacji mie dostrzegliśmy żadnych no- 
wych objawów pogorszenia sprawy chorobowej. 
Zdjęcie rentgenowskie wykazuje również wybitne 
cofanie się zmian naciekowych i wtórnie włókni- 
stych tak. że w obecnym stanie można by mówić 
praktycznie o wyleczeniu, eo oczywiście potwier- 
dzi dopiero dalsza kilkunasto-miesięczna obserwa- 
cja. 

W przedstawionym przypadku należy podkre- 
Ślić, że chory w ciągu całego czasu spostrzegania 
pracował zawodowo jako kelner i nie stosował 
żadnego innego leczenia. Godnym podkreślenia 
zjawiskiem jest cofnięcie się nawet zmian w'órnie 
włóknistych. 

Przyp. 6. T. H., lat 34, kupiec (Ambulat. LI Ki 
niki Wewn. U. J.). Z końcem roku 1945, stwier- 
dzono u niego wrzodziejącą gruźlicę szczytu płu- 
ca lewego. Dnia 14. I. 1948 r. zgłasza się do Klini- 
ki z typowymi skargami, jak gorączka, kaszel. 
nocne poty, osłabienie itd. Ponieważ chory nie 
zgodził się na leczenie odmą, zastosowaliśmy le- 
czenie  dwuchloro-dwuetylo-metylaminą. Jak wy- 
nika z rentgenogramów, stan chorego przed roZ- 
poczęciem leczenia stale się pogarszał, a w okoli- 
cy podszczytowej — obwodowo — pojawil się nowy 
naciek: W miesiąc po zastosowaniu leczenia (15 
mg iperytu azotowego) wyżej wymienione dole- 
gliwości ustąpiły; chory zaczął przybierać na wa- 
dze. Dnia 18. II 1948. wykonano kontrolne zdjęcie 
rentgenowskie, w którym Dr Chudy k stwier- 
dza „silniejsze wysycenie sgmugowatych i drobno- 
plamkowych cieni w górnej części płuca lewego. 
Przejaśnienia w tej okolicy są obecnie ostrzej 
obrysowane”. Na zdjęciu z 24. V. 1948 nie stwier- 
dza się już przejaśnień. Ilość drobnoplamkowych 
cieni zmniejszyła się znacznie, z pozostawieniem 
silnie wysyconych cieni i zwapnień*. Rentgenolog 
podkreśla wyraźną poprawę w porównaniu z po- 
przednimi zdjęciami. Obecnie, tj. w 8 miesięcy po 
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leczeniu, przedmiotowy i podmiotowy stan chore- 
go jest bardzo dobry. 

Godnym podkreślenia jest długi czas trwania 
procesu chorobowego, o stałej skłonności do po- 
garszania się w ciągu 2-letniej obserwacji. Od 
czasu leczenia iperytem azotowym nastąpił wy- 
raźnie pomyślny zwrot, w sensie stale postępu ącej 
poprawy klinicznej i rentgenologicznej. 

Przyp. 7. D. S. lat 58, kupiec (II Klinika Chow. 
Wewn. U. J.) Czuje sie źle od roku. Jest osłabio- 
ny, stracił na wadze 12 kg, kaszle, miewa stany 
podgorączkowe. odpluwa około 100 cm? śluzowo- 
ropnej plwociny. Koch ++, O. B. — przeciętna 
72. Badanie rentgenowskie wykazało: „obustron- 
ną wrzodziejącą gruźlicę płuc“. W tydzień po le- 
czeniu us'ąpily gorączki, zmniejszył się kaszel. 
W ciągu 4 tygodni przybrał na wadze 6 kg. Prą*- 
ki w plwocinie nadal obecne. Radiolog'cznie (Di 
Goliński): „odczyny zapalne w polu szezyto- 
wym lewym, jak również naciek u podstawy piu- 
ca prawego uległy wybitnej regresji", 

Uwzględn'ając ciężki stan chorego i niemoż- 
ność zastosowania żadnego innego sposobu lecze- 
nia, poza leczeniem klimatycznym, na które nie 
mógł sobie pozwolić, należy podkreślić korzystny 
wpływ iperytu azotowego, który zaznaczał się już 
w n'edługi czas po zastosowaniu. Stałe pogarsza- 
nie się stanu chorego przed leczeniem i zwrot 
ku lepszemu po zastosowaniu iperytu azotowego 
pozwala w ązać poprawę z tym związkiem che- 
mieznym. Trwałość poprawy okaże dalsza obser- 
wacja. 

Wśród grupy najciężej chorych, obejmującej 
przypadki 9, 10 i 11 widzimy pewne znamiona p9- 
prawy klinicznej i rad ologicznej. 

Poprawa u chorego 9-tego przejawia się szyb- 
kim ustąpieniem wysięku opłuenowego. Dalsze lo: 
sy chorego są jednak nieznane, gdyż opuścił szpi. 
tal na własne życzenie. W przypadku 10. poza po- 
prawą kliniczną wykazuje badanie rentgenowskie 
(Dr Wyrobek) „w lewym płucu silną regre- 
sje komponenty naciekowej; poszczególne ognista 
wyraźnie induracyjne, aczkolwiek obraz w dal- 
szym ciągu wykazuje charakter naciekowo-rozpa- 
dowo-jami'sty jako przeważający”. Przypadek 11 
wykazuje poprawę kliniczną i radiołogiczną., co 
wynika z opisu zdjęć przez Dra Wyrobka. 
Zdjęcie I. z 10. IV. 48 wykazuje „w obu górnych 
płatach płucnych wydatne zmiany naciekowo- 
włókniste z wytworzeniem jamy wielkości orze- 
cha włoskiego po prawej i dwu jam nieco mniej- 
szych po lewej. Nadto po prawej wysięk między- 
płatowy*. Na zdjęciu drugim z 10. V. 48 „zazna- 
czona pewna regresja wysięku międzypłatowego 
po prawej oraz nieznaczna induracja poszczegól- 
nych guzków. Natomiast po lewej zwraca uwagę 
wydatne zmniejszenie się światła jam, które są 
jakby nieco bliznowato ściągnięte. Również po 
lewej uwidacznia się pewna regresja komponenty 
naciekowej'. 

W przytoczonych przypadkach uwidacznia się 
farmakodynamiczne działanie iperytu azotowego, 
polegające na ustepowaniu nacieków zapalnych, 
przyspieszaniu zjawisk 
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induracyjnych,  słowem,. | 


na przyspieszaniu przekształeania fazy wysięko- 
wej w wytwórczą. Również widoczne jest przys- 
pieszen.e ustępowania wysięków opłuenowych. 

Szczególnie godne podkreślenia jest zmniejsza- 
nie się światła jam, co mogłoby odpowiadać zja- 
wisku spostrzeganemu już w przebiegu przyspie- 
szania gojenia się rozległych ubytków skóry. 
U chorych prą'tkujących nie spostrzegaliśmy 
w ciągu 3-miesięcznej obserwacji wyraźniejszego 
wpływu na zmniejszanie się liczby prątków. 

Przypadek 12, którego stan z chwilą rozpoczę- 
cia leczenia był bardzo cieżki, zmarł w 11 tygodni 
po rozpoczęciu leczen'a wśród objawów uremii. 

Ponieważ u około 200 chorych leczonych ipery- 
tem azotowym nie stwierdziliśmy dotąd uszkadza- 
jącego wpływu na nerki, nie możemy wiązać tego 
zejścia śm'ertelnego z działaniem leku. U następ- 
nych chorych (przyp. 13 i 14) nie powiodło nam 
sie powstrzymać już w założeniu beznadziejnego 
i postępującego procesu gruźliczego i chorzy ci 
zmarli. k 

Streszczając wyniki naszych spostrzeżeń, mo- 
żemy stwierdzić, że iperyt azotowy wywiera jakiś 
szczególny wpływ w chorobie grużźliczej, którego 
istota wymaga oczywiście dalszych badań. 

Wpływ ten znamionuje w dodatnio oddziałują- 
cych przypadkach zmniejszanie się nasilenia ka- 
szlu, potów. temperatury, zmniejszenie ilości od- 
pluwanej płwociny, pobudzenie łaknienia i przy- 
bytek na wadze. W obrazach rentgenologicznych 
uwidacznia się w tych przypadkach ustępowanie 
objawów zapalnych okołoogn'skowych. induracja 
nacieków, zmniejszanie się jam, ustępowanie wy- 
sięków oplucnowych i przyspieszanie przekształ- 
cenia fazy wysiękowej w wytwórczą. 

Na podstaw'e naszych spostrzegań odnosimy 
wrażenie, że iperyt azotowy nie jest hemoterapeu- 
tykiem w sensie „therapia sterilisans magna“ 
w zrozumieniu Ehrlicha, lecz jedynie czynnikiem 
kodźeowym; czynnikiem, który wyraźnie pobu:lza 
układ siateezkowo-śródblonkowy, tkankę łączna 
oraz tworzenie się ziarniny, dzeęki czemu przys- 
p'esza zjawiska leczenia przez uruchomienie od- 
czynów wytwórczych. Oczywiście, w przypadkach 
bardzo unośledzonego stanu ogólnego, gdv brak 
w ustroju naturalnych czynników obronnych, 
które można! by było pobudzić, nie uzyskaliśmy 
żadnych wyników leczniczych. 

*k 

Nie ośmielilibyśmy się bynajmniej twierdzić, 
że znaleźliśmy lek leczący gruźlicę, ale przedsta- 
wione tu zjawiska zdają się w'ązać z iperytem 
azotowym pewne nadzieje jako z lekiem pomoeni- 
czym przy leczeniu gruźlicy płuc. zwłaszcza dzię- 
ki podnoszonym już właściwościom tego związku 
chem'cznego polegającym na przyśpieszanin ustę- 
powania odczynów zapalnych towarzyszących spe- 
cyficznym naciekom, jak również dzięki zdolności 
pobudzania bliznowacenia. Być może, że iperyt 
azotowy dzięki tym właściwościom skutecznie 
wesprze działanie lecznicze streptomycyny. Za- 
gadnienie to stanowi temat obecnych spostrzegań. 

Czy ten związek chemiczny sam względnie 
sprzężony z innymi środkami o bakteriostatycz- 


nym wzgl. bakteriobćjczym wpływie na prątki 
znajdzie szersze zastosowanie, czy też spocznie 
w lamusie, podobnie jak szereg środków, z który- 
mi wiązano nadzieje wyleczenia gruźlicy, okażą 
dalsze będące w toku badania.. 
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SUMMARY 


Experiments with Nitrogen Mustard in the 
treatment of pulmonary tuberculosis 
(Preliminary report.) 


by J. Aleksandrowiez, J. Blicharski, M. Lewy, 
R. Misiaczek and A. Wolański 


Our therapeutic trials were based on formerly 
confirmed by us pharmaco-dynamie properties ofni- 
trogen mustard, viz: 1) stimulation of R. E.s stem, 
2) stimulatiou of the granulation process during 
healing of wounds, 3) bacteriostatic action on the 
Koch bacilli, and 4) the clinical observations of 
the therapeu'ic effect of N. M. in tuberculosis of 
the lymphatic glands and in two cases ol tuber- 
culosis of the spine and paraplegia with remission 
following the administration of the drug. 

.Up to now 17 patients were under observation. 

In the course of cur observations we 
noticed: fall of the temperature, decrease of the 
expectoration, gain on *he weight, decrease of the 
blood sedimen'ation rate; in X-ray examination 
it was found that: the infiltration diminished, the 
transformation of the exsudative in the fibrotie 
form was accelerated, and the cavity became 
smaller. 

The evident clinical and renteęenological remis- 
sion manifesting itself within short time, let us 
expect that in N. M. we found the therapeutie 
agent which on the account of its anti--inflamma- 
tory and accelerating absorption action, will effec- 


tively back up streptomycin or some other compo. 
unds of bacteriocidal or bacterostatie action. 
This problem is now the subject of our further 
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Zaburzenia w cześciach przynasadowych kości 
w przebiegu zespołu Fróhlicha Babińskiego 


Z II Kliniki Chorób Wewnętrznych Akademii Lekarskiej 

w Gdańsku, (Kierownik Prof. ds Mściwój Semerau-Sie- 

mianowski) i z Oddziału Ortopedii Dziecięcej (Kierownik 

Dr med. Alojzy Maciejewski) Kliniki Pediatrycznej (Kier, 
Prof. Dr Henryk Brokman). 


Na temat etiologii zespolu Legg-Calve-Perthe 
sa oraz pokrewnych schorzeń wysunieto wie- 
le przypuszczeń i poświęcono wiele miejsca tej 
jednostce chorobowej w piśmiennictwie lekarskim 
iat ostatnich. Jednakże zagadnienia te pozostają 
nadal kwestią otwartą, dlacego też każde spostrze- 
żenie kliniczne, mogące rzucić światło na etfiol: 
gie tych ciekawych i ostatnio coraz częściej rozpo 
znawanych schorzeń, zasluguje na uwagę. 

Przypadek spostrzegany w II Klinice Chorób 
Wewuętrznych oraz na Oddziale Chirurgii Orto- 
pedycznej Akademii Lekarskiej w Gdańsku wy- 
rożn'a się w zakresie zaburzeń chrząstek nasado- 
wvch spośród innych obserwacji klinicznych tej 
grupy schorzeń skojarzeniem z typowym zespolem 
niedomogi hormonalnej. Ponadto należy podkre- 
ślóć, że zmiany w układzie kostno-chrzestnym 
wystąpiły w naszym przypadku w znacznym nasi- 
leniu i bardzo charakterystycznym zespole oraz 
pojawiły się w tym samym czasie, co i objawy 
zaburzeń gruezołów o wydzielaniu wewnętrznym. 


Opis przypadku 


Chora R. D., lat 14, przybyła do Kliniki z po- 
wodu bólów w okolicy stawów biodrowych oraz 
trudności przy chodzeniu. Matka chorej podaje, 
iż jako dziecko rozwijala s'e fizycznie dobrze, 
pod względem psychicznym raczej słabo, uczyła się 
z trudem. Obeenie jest w IV kl. szkoly powszech- 
nej. Od 7 roku życia zaczęła utykać na lewą no- 
ge, skarżąc się na bóle w kończynach dolnych pod- 
czas chodzenia. Lekarz leczący rozpoznał gruźlicę 
stawu b'odrowego lewego i założy! gips. 

Po paru miesiącach poprawy nie zauważono, 
natomiast bóle i trudności przy chodzeniu nasila. 
ły się w dalszym ciągu. Od 8. roku życia zaczęla 
gwałtownie tyć, osiągnąwszy w stosunkowo nie- 
długim czasie wagę przeszło 60 kg. Od roku ma 
sporadyczne mało obfite krwawienia miesięczne, 
które wystąpiły kilka razy w nieregularnych od- 
stepach czasu. Rodzice chorej i reszta rodzeństwa 
zdrowe. 

Ojciec nadużywa alkoholu. W dalszej rodzinie 
skłonności do chorób dziedzicznych nie stwierdzo- 
no. Chorób wenerycznych w rodzinie chorej nie 
było. 
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Ryc. I 


Badania przedmiotowe stwier- 
dziło następujące odchylenia 
od normy 

Usposobienie zahamowane, niechęć do ruchu, 
apatia, zwraca uwagę pewne otępienie psychiczne 


ze zmiennością do nastrojów oraz skłonnościami 


Ryc. II 


do wybuchów afektywnych, przy czym płacz czę- 
sto przechodzi w śmiech. W rozmowie dłuższej 
chora zdradza niechęć do ludzi na tle krytycznego 
stosunku rówieśników w związku z nieprawidłową 
budową ciała. Badanie psychiatryczne i psycholo- 
giczne wykazało niedorozwój umysłowy niezuacz 


Kości miednicy 
Miedniea dość duża, o niezakończonym proce- 
sie kostnienia. Wejście do miednicy małej szero- 
kie, okrągłe. Główka lewego stawu biodrowego 
zniekształcona, spłaszczona, grzybiasto nasadzona 
na szyjkę. Zarysy jej i utkanie kostne nieregular- 
ne. Panewka również o zarysach nieregularnych, 
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„II 


miejscami o strukturze zagęszczonej. Szpara za 
tarta, zachowana. Główka prawej kości biodrowej 
również spłaszczona o utkaniu kostnym niejedno- 
litym, częściowo zagęszczonym. Panewka o zary- 
sklerotycznym. 


sach dość gładkich, o utkaniu 


Szczelina stawowa regularna, konturowana. 


nego stopnia, iloraz inteligencji 60. Budowa nie- 
prawidłowa, nieproporcjonalna, postawa pochylo- 
na ku przodowi, chód kaczkowaty z większym wy- 
chyleniem się w stronę lewą. Wzrost chorej 142 
cm, wzrost należny 146 em. Waga chorej 625 kg, 
waga należna — 36,7 kg. 

Zwraca uwagę znaczna otyłość tułowia i ua 
(Rys. I i If) o charakterystycznym umiejscowie- 
niu tłuszezu na brzuchu, biodrach, piersiach oraz 
w okolicy pośladków. Tułów potężny o szerokim 
pasie biodrowym, stanowi wyraźny kontrast 
z prawidłowo wykształconymi kończynami górny- 
mi oraz dolnymi o małych stosunkowo dłoniach 
i stopach. zakończonych drobnymi palcami. Na 
skórze pośladków i ud wyraźne rozstępy skórne. 
Trójkąt Michaelisa bardzo wyraźnie zaznaczony, 
o szerokości 12 em. Narządy wewnętrzne bez więk- 
szych zmian chorobowych. Uwłosienie prawidło- 
we. Narządy płeliowe zewnętrzne rozwinięte pra- 
widłowo. Badanie ginekologiczne wykazało nie- 


dorozwój macicy. Układ kostno-stawowy: rucho- 


mość kręgosłupa poza lordotycznie ustawionym 
odcinkiem ledźwiowym swobodna. Kończyny gór- 
ne: ograniczenie ruchu w zgięciach w stawach 
śródreczno-paliczkowych obydwu dłoni do 160. 
Kończyny dolne — wymiary: 

prawa — długość od kolea górnego biodrowe- 
go do pięty 85 em. 

lewa — długość od kolca górnego biodrowego 
do pięty 82 cm. 

prawa — długość od kretarza dużego do główki 
kości piszczelowej 46 cm. 

lewa — długość od kretarza dużego do główki 
kości piszczelowej 44 em. 

„Mięśnie obydwu kończyn dolnych dobrze roz- 
winiete. Ruchy w stawach biodrowych ograniczo- 
ne. Objaw Trendelenburga obustronnie zaznaczo- 
ny. Ustawienie kończyny dolnej prawej w zgieciu 
biodrowym w stawie pod kątem 160°, ruchy odwie- 
dzenia do kąta 135°, ruchy przywiedzenia 140°, ru- 
chy rotacyjne w zakresie — 10% Stawy kolanowe: 
obydwie rzepki ustawione w pozycji zwichnięc'a 
bocznego o ograniczonej ruchomości, nieznacznie 
PE, przy obmaeywaniu, zwłaszcza po stronie 
ewej. 


Z badań laboratoryjnych na 
uwage zasługują: 
Odezyn Biernackiego 17/27. 


Badanie skladu morfologicznego krwi: 
Tre, e. cz. 8.960,000, e. b. 5000. 


Hb. 


wzór: Segm. Eoz. Mo. Li. 
540 BV 6% 87% 


Poziom wapnia w surowicy 12,6 me”. 

Odczyn Wassermanna we krwi — ujemny. 

Poziom cholesterolu we krwi 200 mg%. 

Podstawowa przemiana materii — 3%. 

Płyn mózgowo-rdzeniowy bez zmian patologi- 
cznych, odczyn WR ujemny. 

Badanie okulistyczne: pole widzenia prawidło: 
we, dno oka bez zmian. 


Badanie poziomu cukru we krwi po obciążeniu 
50 g glukozy: 


poziom cukru na czczo SĄ mgo 
„ u po :0Q' 1!6 mg% 
i 7 po 60” 137 mgo 
P a po 90" 147 mg" 
» > po 120" 180 mg% 


Badanie poziomu cukru we krwi po wstrzyk- 
nięciu 20 j. insuliny: 


poziom cukru na c/czo 116 mg?/o 
„ " po 15' 70 mg'/o 
1 r, po 3" 338 mao 


Badania rentgenologiczne (z Za- 
kładu Radiologii A. L. G. Kierownik Prof. Dr Ks. 
Rowiński). 


kolanowe 


SW AL W 


Kosci tworzące stawy kolanowe o nasadach 
zniekształconych i utkaniu kostnym porotycz- 
nym, miernie odwapnione. Rzepki obie położone 
po zewnętrznej stronie ud, obwodowo. 

Rzepka lewa odwapniona, o strukturze kostnej 
nieregularnej, podzielona na cztery fragmenty 
kostne, poprzedzielane tkanką chrzęstną. 
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Rys. V 


Czaszka 
Kości sklepienia miernej grubości. Czaszka 
o typie czaszki wieżowej, średniej wielkości. Szew 
wieńcowy bardziej zarośnięty w porównaniu ze 
szwem potylicznym. Waskularyzacja prawidłowa. 
Odciski palczaste umiarkowanie zaznaczone. Zwap- 
nień wewnatrzczaszkowych nie stwierdza się. Pod- 
stawa czaszki skrócona. Siodełko tureckie wybit- 
nie małe, płytkie. Wyrostki pochyłe przednie 
i tylne szerokie. Zatoki boczne nosa z wyjątkiem 
klinowej dobrze powietrzne. Szczęka górna wysu- 
nięta do przodu. - 


Rys. Va 


Rys. VI 
Kręgosłup lędźwiowy 

Lekkie esowate wygięcie kręgoslupa piersiowo- 

lędźwiowego ze słabo zaznaczoną lordozą i pro- 

| montorium. Trzony górnych kręgów lędźwiowych 

po stronie prawej lekko spłaszczone. Zmiany de- 

| formacyjne na krawędziach dolnych kregów lędź- 

wiowych. Szpary międzykregowe nierównej szero- 

| 


kości, z zagęszczeniem utkania kostnego na kra- 


| wędziach kręgów z nimi sąsiadujących. 


Rys. VII 


Dłoń prawa 


Spłaszczenie główek kości śródręcza. Zwężenie 


szpar stawowych pomiędzy nimi a kośćmi pałców, 


zwłaszcza trzeciego i 


czwartego. Utkanie kości 


prawidłowe. 
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Już na pierwszy rzut oka typ somatyczny cho- 
rej o budowie nieproporcjonalnej, o niezwykle 
charakierystycznym wyglądzie tułowia (Rys. I 
i M) z otłuszczeniem znacznego stopnia (nadwa- 
ga w stosunku do wieku 80 kg), o typowym roz- 
mieszczeniu tłuszczu nasuwa prawdopodobieństwo 
istnienia w danym przypadku zespołu Fróh Li- 
cha-Babińskiego, będącego wyrazem nie- 
domogi czynnościowej przedniej części przysadki. 
Jako uzupełnienie zespołu objawów danej jednost- 
ki chorobowej należy uwzględnić hipogenitalizin, 
który u naszej chorej choć pozornie nie rzuca sią 
w oczy, gdyż narządy płciowe zewnętrzne są do- 
brze rozwinięte, jednakże istnieje. Badanie gine- 
kologiczne zestawione wykazało niedorozwój ma- 
cicy, a periody, które co prawda pojawiły się 
przed rokiem, ale mają raczej charakter spora- 
dycznych, niewielkich krwawień, występujących 
nieregularnie w dużych odstępach czasu. Tego ro- 
dzaju niewspółmierność między nasileniem nie- 
dorozwoju płciowego, a zwyrodnieniem tłuszezo- 
wym w zespole Fróhlicha-Babińskie- 
g o były niejednokrotnie opisywane przez róż- 
nych klinieystów (Jores, Baur, Rivoi- 
r e). Autorzy ci uważają, że zachodzi tutaj roz- 
szczepienie w nasileniu wydzielania hormonu go- 
nadotropowego oraz innych hormonów przedniej 
cześci przysadki. Pod tym względem na uwasę 
zasługują między innymi różnorodne postacie kar- 
łowatości pochodzenia przysadkowego, w których 
z jednej strony hipogenitalizm jest słabo zazna- 
czony, jak np. w postaciach op'sanych przez 
Baura lub też w przypadkach H anha rd- 
ta, gdzie występuje znaczne zwyrodnienie tłu- 
szczowe © podobnym rozlożeniu tluszczu, jak w ze- 
spole Fróhlicha-Babińskiego. 


Rivoire uważa za postacie poronne te przy- 
padki zespołu zwyrodnienia tłuszczowo-płciowego 
(dystroph'a adiposo — genitalis), które mają sto- 
sunkowo słabiej wyrażony hipogenitalizm, jak to 
stwierdzamy u naszej chorej. Reszta zespołu obja- 
wów. który przedstawia nasza chora zachowuje 
się dość charakterystycznie, jak w przebiegu zwy- 
rodn'enia tłuszczowo-płciowego. Zarówno cechy 
psychiezne, jak i wyniki badań laboratoryjnych 
stanowią uzupełnienie typowego obrazu kliniczne- 
go. Jako czynnik etiologiczny danego zespołu cho- 
robowego można by przyjąć niedorozwój przysad- 
ki, za czym przemawia obraz Rtg. siodełka turee- 
kiego, którego rozmiary są bardzo małe, co zostało 
stwierdzone na kilku zdjęciach wykonanych w ró- 
żnych płaszczyznach (Rys. V). 

Większość autorów (Assmann Jores, 
Marks i inni) podkreśla, iż usposobienie cho- 
rych z zespolem  tluszczowo-plciowym cechuje 
wlaśnie pewnego rodzaju otępienie psychiczne ze 
skłonnościami do wybuchów afektywnych, nato- 
miast niedorozwój psychiczny oraz otępienie inte- 
ligencji nie są typowe dla danego schorzenia. 
W naszym Przypadku można by myśleć ponadto 
o możliwości upośledzenia czynnościowego tarczy- 
cy, eo odbija się ujemnie na rozwoju umysłowym 
chorej. Jako wyraz zaburzeń w zakresie wydziela- 
nia hormonów metabolicznych przysadki może 


służyć zachowanie się poziomu cukru we krwi pó 
obciążeniu glukozą. Powolny wzrost oraz płaski 
przebieg krzywej, długie utrzymywanie się nie- 
znacznego wzniesienia krzywej przemawia za 
obniżeniem tolerancji na węglowodany. Natomiast 
znaczne obniżenie się poziomu cukru we krwi 
(do 33 mgo) po wstrzyknięciu 20 j. insuliny dowo- 
dzi zwiększenia wrażliwości na ten hormon, co za- 
leży od upośledzenia wydzielania hormonu prze 
ciwinsulinowego w niedomodze przedniego płata 
przysadki (Assman, Jores, Rivoire) 
Zarówno obniżenie tolerancji na węglowodany, 
jak i podwyższenie wrażliwości na insulinę są wy- 
razem zaburzeń w gospodarce węglowodanowej, 
która często występuje w zespole Fróhliceha- 
Babińskiego. Natomiast niedorozwój psy- 
chiczny, co zostało już podkreślone powyżej, obni. 
żenie podstawowej przemiany materii oraz dodat- 
ni wpływ preparatów tarczycowych, które przy- 
czyniły się w znacznym stopniu do ogólnego po- 
lepszenia stanu zdrowia chorej, mogą do pewnego 
stopnia przemawiać za współistnieniem zaburzeń 
wielogruczołowych, gdzie oprócz pierwotnego 
upośledzenia wydzielania przedniego plata przy- 
sadki wystepuje wtórne upośledzenie czynności 
tarczycy, jajników, a może i grasicy. 


Poza wyżej opisanym zespolem zaburzeń ze 
strony gruczołów o wydzielaniu wewnętrznym 
przypadek nasz przedstawia daleko posuniete 
zmiany chorobowe w zakresie niemal calego ukła- 
du kostnego, najsilniej zaznaczone jednak w obre- 
bie stawów biodrowych. Zmiany te polegające na 
rozległym znieksztaleeniu główek kości udowych, 
które przybrały kształt grzyba nałożonego na 
szyjkę, robią wrażenie zupełnego zaniku główki. 
Jednocześnie szpary stawowe, zwłaszcza po stro- 
nie lewej, uległy wyraźnemu zwężeniu. W zakre- 
sie panewki stawowej stawu biodrowego stwier- 
dza się w obrazie Rtg. znaczne wysycenie cienia 
(Rys. III). Zmiany te wskazują na bardzo weze- 
sny okres uwapniania się elementów stawowych 


Ya. dy 


Kirnbócz 1910 - 
Dietrich 1932 
Taiemann 1909 
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Ryc. VIII 
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oraz przedstawiają obraz bardzo wczesnego za- 
kończenia procesu rozwojowego chrząstki stawo- 
wej. Zdjęcie Rtg. stawów wykazuje dysproporcję 
w rozwoju u dziecka 14-letniego dając obraz, jaki 
spotykamy zwykle u osobnika dojrzałego. Powyż- 
sze zmiany zniekształcające doprowadziły do nad- 
wichnięcia obydwu zdeformowanych główek, do 
skrócenia względnego kończyn dolnych, a w Szcze- 
gólności lewej, powodując w wyniku deformacji 
chód o charakterze kaczkowatym. Obraz ten przy- 
pomina jednostkę chorobową znaną pod nazwą ze- 
spolu Legg—OCalve—Perthesa (osteo- 
chondritis, a raczej może osteochondrosis coxae ju- 
venilis). 

Podobne zmiany stwierdzamy w naszym przy- 
padku i w innych częściach układu kostnego, jak- 
kolwiek zmiany te są słabiej wyrażone niź w sta- 
wach biodrowych (Rys. VIII). Dotyczą one sta- 
wów kolanowych (Rys. IV), stawów śródręczno-pa- 
liczkowych (Rys. VID, kręgów lędźwiowych (Rys. 
VI) oraz rzepki lewej (Rys. IV). W tej ostatniej 
obraz Rtg. przypomina schorzenie opisane przez 
Sinding—Larsena, a potem J ohan- 
ssena jako zapalenie rzepki okresu wzrostu, 
a prezz Stoguera jako osteochondritis pa- 
tellae, ujawniające się nieregularnymi obrysa- 
mi kształtu i uwapnieniem z dodatkowym jądrem 
kostnienia, dzielącym rzepkę na kilka fragmen- 
tów. Schorzenie to ponadto przypomina obraz 
rzepki podzielonej (patella partita). Obie te spra- 
wy stoją ze sobą w bliskim stosunku etiologicz- 
nym. Zmiany powyższe występowały u naszej 
chorej w przebiegu schorzenia, ustalając stopnio- 
wo deformację rzepki dzięki wczesnemu okresowi 
ukończenia wzrostu chrząstki i przyspieszeniu jej 
kostnienia. 

Tstota powyższych patologicznych procesów 
kostnych w zakresie kości udowych w zespole 
Legg—Calvec-—Perthesa polega na 
ogniskowej, jałowej martwicy części nasadowej 
główki kości udowej (epiphysis), rozwijającej się 
równocześnie z resorbcja i wtórną regeneracją 
łącznotkankową i kostną części dotkniętych rov- 
padem, co stwarza w końcu obraz fragmentarycz- 
nej, bezładnej, znieksztalconej struktury kostnej, 
uformowanej w postaci czepca czy grzyba nasa- 
dzonego na szyjkę kości udowej. 

Choroba Legg—Calve—Perthesa 
została opisana równocześnie przez L egga 
w Bostonie, Waldenstrómma w Szwecji 
(1909), Całve we Francji i Ferthesa 
w Niemczech (1910), znana jest dzisiaj pod nazwa- 
mi osteochondritis coxae juvenilis, eaput planum, 
coxa plana, necrosis aseptica capitulum femoris, 
jak również jako osteochondrosis coxae. 

Na podstawie obfitego piśmiennictwa na ten 
temat można już dziś ustalić zespół cech charakte- 
ryzujących daną jednostkę chorobową. Schorzenie 
to, dotyczące części nasadowej (epiphysis) główki 
kości udowej, występuje najczęściej u dzieci 
w wieku lat 5 do okresu dojrzewania, przy czym 
u chłopców 6-krotnie częściej niż u dziewcząt. 
W powstawaniu tego zespołu odgrywają rolę nie 
tylko zjawiska biologiczne, ale i mechaniczne, jak 
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ruch, urazy itp. przy czym czynniki dziedziczne 
nie odgrywają tutaj większej roli. Proces eboro- 
bowy dotyczy często również i tkanek otaczają- 
cych, uszkadzając powierzchnię stawową i torebkę 
stawu, co w następstwie doprowadza do nadwich- 
nięć lub nawet do zupelnych zwichnięć w stawach 
biodrowych. Badanie histopatologiezne stwierdza 
obraz martwiey aseptycznej, rozsianej w postaci 
niewielkich ognisk w części nasadowej. występu- 
jącej wysepkami wśród mlodej tkanki tak, iż roz- 
graniczenie tkanki kostnej nieuszkodzonej od 
obumarłej jest makroskopowo niemożliwe. Nato- 
miast wyraźniejsze różnice występują w zakresie 
szpiku kostnego, gdzie żólto-szare ogniska tkanki 
tłuszczowej wykazują wyraźne graniee zmian pa- 
tologicznych. podczas gdy biopsja kości i chrząstki 
poza niewielką ilością płynnej treści uchwytnych 
zmian nie wykazuje. 

W obrazie histopatologicznym obumieranie ko- 
mórki idzie równolegle ze zmianami w układzie 
kollagenowym włókien kostnych, powodując ich 
nieprawidłową łamliwość, zaznaczoną zwłaszcza 
w warstwie gąbczastej (A x hausen). Zmiany 
te doprowadzają w następstwie do samoistnych 
złamań włókienkowych oraz zapadania się struk. 
tury kostnej, dającej w późniejszym obrazie znie- 
kształeenie nasady główki kości udowej. Podobne 
zmiany mogą powstać w różnych miejscach dzie- 
ciecego szkieletu, jak to zachodzi w naszym przy- 
padku. Najczęściej jednak zmiany chorobowe 
ograniezają się do poszczególnych odcinków szkie- 
letu, opisywanych w postaci oddzielnych jedno- 
stek chorobowych. Spośród najbardziej znanych 
należy wymienić chorobę (osteochondrosis os. me- 
tatarsi et naviculare pedis) Kienbócka 
(osteochondritis os lunatum), Osgood-Schlat- 
tera (apophisitis tuberositas tibiae), Sin- 
ding-Larsena (osteochondritis patellae), 
Scheuecrmanna (kyphosis dorsalis juveni- 
lis) oraz C a lv e — (vertebra plana). 

Biologicznym skutkiem martwicy kostnej, jaka 
powstaje w przebiegu choroby Legg- Calvo- 
Perthsega oraz innych martwie wieku dzie- 
ciecego, jest rozbudzenie intensywnych procesów 
regeneracyjnych. Szpik kostny w chwili rozprze- 
strzeniania się części martwiczo zmienionych daje 
materiał do procesów odbudowy przez naprze- 
mienną, a zarazem nieregularną resorbcję i odbu- 
dowę tkanek uszkodzonych. W końcowej fazie 
przemian występuje uprządkowanie struktury 
wewnętrznej kości i wzmocnienie nowo utworzo- 
nych beleczek kostnych przy zachowaniu znie- 
kształceń. powstałych w związku z większą pla- 
stycznością zmienionej chorobowo tkanki. Okres 
ten w obrazie Rtg. przedstawia się jako szereg 
wyjaśnień i cieni. W fazie końcowej daje Rtg. 
obraz wybitnie zniekształconej w postaci grzyba 
lub też kapelusza główki kości udowej, osadzonej 
na znacznie krótszej szyjce. Jednocześnie spotyka 
się w tym okresie rozsiane ogniska większego na- 
sycenia cieni nie tylko w obrębie zniekształconej 
główki kości udowej, ale także i w okolicy panew- 
ki stawowej. U naszej chorej powyższe procesy 
regeneracyjne są zaznaczone wyraźnie w postaci 


licznych ognisk wzmożonego kostnienia widocz- 
nych na zdjęciach Rtg. W ten sposób powstała 
ogTaniczona aseptyczna martwica nasady zostaje 
oddzielona przez warstwę tkanki łącznej i chrzest- 
nej włóknistej od pozostalej ożywionej części 
przynasadowej. 

Zagadnienie mechanizmu powstawania zmian 
chorobowych w zespole Legg— (Calve — 
P erthesa, jak również czynników etiolo- 
Sicznych tego schorzenia, pozostaje nadal kwest'ą 
A" onę, Próba uzasadnienia tezy, że ogni- 
Padać CE na tle zmian zapalnych 
udać TSR „w organizmie nie utrzymała się, 
doti WE. stale występującej jalowości 
GALE wo stych zmianami chorobowymi. Dużo 

poświęcono miejsca teorii zatorowego 
pochodzenia ognisk martwiezych. Głównym argu- 
mentem przeciwko tej teorii są stosunki anato- 
miczne naczyń krwionośnych, nie uzasadniające 
ani charakteru, ani kształtu, ani rozległości cho- 
robowo zmienionych ognisk kostnych (N u s- 
ba um). Jednakże Schmorl stwierdził na 
autopsji świeże i stare martwice klinowe, podobne 
do powstałych skutkiem zatorów, a Konietz. 
ny w badaniach nad chorobą Kóhlera zna- 
lazł zmiany w świetle naczyń krwionośnych i bło- 
nie wewnętrznej zbliżone do zmian istniejących 
przy organizacji zakrzepów. Z teorią zatorową 
wiążą się badania uczniów L erich e'a (1934) 
oraz badaczy amerykańskich, stwierdzające oblite- 
racje tętnic więzadła obłego główki kości udowej, 
względnie uszkodzenie tego więzadła, co ma spo- 
wodować w następstwie postępującą martwicę na- 
sady główki kości udowej. Również mało przeko- 
TONA przedstawia się geneza naglego zam- 
knięcia światła naczynia na tle urazu, czy to przez 
zgniecenie, czy też przegięcie torebki i ich wpły- 
wu na wywołanie martwicy wg Aschoffa. 

Nieliczni autorzy wspominają także o spastycz- 
nym skurczu naczyń na tle zaburzeń w układzie 
wegełatywnym. Wielu klinicystów wyraża przy- 
Duszczenie wpływu czynników hormonalnych na 
powstawanie i rozwój choroby L egg— Cal- 


y Ps Perthesa. Należy jednakże podkre- 
ślić, że poza opisem tej jednostki chorobowej 


u karłów pochodzenia przysadkowego (E e k ©, 
A s smann i inni) niewiele można spotkać 
w pismiennietwie lekarskim przykładów klinicz- 
nych będących dowodem słuszności tego przypu- 
szczenia. 

Przypadek nasz może stanowić pod tym wzglę- 
dem dowód o specjalnej wartości klinicznej, po- 
nieważ zarówno zespół schorzenia wielogruczoło- 
wego z przewagą niedomogi przysadki, jak rów- 
nież zaburzenia w zakresie chrząstek przynasa- 
dowych są bardzo wyraźnie zaznaczone. Dalszym 
dowodem etiologicznej zależności obydwu tych ze- 
spotów chorobowych może służyć fakt ich niemal 
równoczesnego powstania i równoległy rozwój 
w czasie Oraz pewien dodatni wpływ leczniczy 
preparatów hormonalnych (wyciągi z przedniego 
płata przysadki oraz gruczołu tarczowego). Stan 
bowiem chorej podczas długotrwałego pobytu 
w Klinice przy stosowaniu leczenia hormonalnego 


uległ poprawie, bóle ustąpiły zupełnie, chód nieco 
poprawił się, a w obrazie Rtg. wystąpiły wyraźne 
objawy zahamowania postępu procesu chorobowe- 
go, przy czym zanotowano znaczny spadek wagi. 


Coffey uważa, że zaburzenia w prawidło- 


wym  kostnieniu mogą również występować 
w przebiegu niedomogi tarczycy, które ujmuje 


jako „eretinoid epiphysal dysgenesis“. Przypomi- 
nają one do pewnego stopnia obraz młodzieńczej 
martwicy przynasadowej (osteochondrosis juveni- 
lie). 

Różnica tych dwóch schorzeń polega na tym, 
że w niedomodze tarczycy występują bardzo licz- 
ne dodatkowe ogniska kostnienia Marks 
i Falta opisali obecność różnych zaburzeń 
kostnienia w zespole tłuszczowo - płciowym. 
W świetle powyższych spostrzeżeń wydaje się 
prawdopodobnym, iż pierwotne zmiany w przy- 
sadce w sensie jej niedorozwoju, warunkujące upo- 
śledzenie wydzielania hormonów przedniego pła- 
ta, doprowadziły do powstania zespolu Fróh li- 
cha— Babińskiego oraz spowodowały 
szereg zaburzeń wielogruczołowych, przyczyniające 
się w następstwie do zmian patologicznych w za- 
kresie chrząstek nasadowych i dały obraz zbliżo- 
ny do choroby Perthesa wraz z szeregiem 
zmian podobnego charakteru w innych cześciach 
szkieletu. 

Dokładniejsze obserwacje kliniczne przypad- 
ków pod tym kątem widzenia z podobnymi zmia- 
nami w układzie kostnym i zwrócenie uwagi na 
wspólis'nienie dyskretnych, nieraz mało uchwyt 
nych objawów niedomogi gruczołów o wydziela- 
niu wewnętrznym, pozwolą na pogłębienie wia- 
domości o zespole czynników  patogenetycz- 
nych, współdziałających w powstawaniu choroby 
Legg—Calve—Perthesa wszczegól- 
ności, a różnych postaci martwiey aseptycznej 
młodzieńczej w ogóle. Być może. iż na drodze pv- 
głebiania dociekań patogenetycznych można be- 
dzie z czasem ująć większość tych, dziś wyodręb- 
nionych i oddzielnie opisywanych jako osobne je- 
dnostki chorobowe, postaci martwie młodzień.- 
czych jako jeden zespół kliniczny o różnym nasi- 
leniu objawów i rozprzestrzenianiu się procesu 
chorobowego, mających tę samą istotę zmianrana- 
tomo-patologicznych, podobny mechanizm powsta- 
wania i przebieg kliniczny schorzenia, a nade 
wszystko te same czynniki etiologiczne. 
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SUMMARY 


Fröhlich -- Babińskts syndrome with 
the hone lesiors 


by J. Krzemińska-Ławkowiez, M. D. 
and A. Mac'ejewski, M. D. 


The autors describe a case of polyglandular 
deficiency known by the name of Fróhlich-Babiń- 
skis syndrome associated with impared ossifica- 
tion of paraepiphyseal cartilages. In the descri- 
bed case the bone lesions were contined mainly 
to the head of the humerus which assumed the 
shape of a mashroom superimposed on the collum. 

The clinical picture under discusion striktly 
resembles Legg-Calve-Perthes'e syndrome. Simil- 
lar bone deformations where found in the region 
of metacarpo-falangeal joints, lumbar vertebrae 
and left patella. 

The above described pathologic lesions are 
attributed to focal aseptie necrotic areas in para- 
epiphyseal region of the bone with concomitant 
resorption and proliferation (regenerative proceses 
of connective tissue. The autors stress the 
point that although the clinical pieture of the 
described disease is well known the mecanism of 
the developement of pathologie changes, as well 
as etiologic factors still remain obscure. 

The described case deserves for publication in 
view of the fact that polyglandular deficiency com` 
ned with bone changes may serve as pathogenetic 
background for the development of abnormal 
ossification of paraepiphyseal cartilages. 


Jerzy MROZOWSKI Kraków 


Gruźlica wśród młodzieży wyższych uczelni 
w Krakowie w latach 1946/47 i 1947/48. 


Z I Kliniki Chorób Wewanęlrznych U, J. 
Kierownik: Prof, Dr Leon Tochowi.cz 


Wstęp. 


Nowoczesne postulaty organizacji walki z gru- 
źlicą płuc wymagają przede wszystkim posiada- 
nia dokładnych danych eo do rozpowszechnienia 
choroby. W myśl tego założenia Akademicka Opie- 
ka Zdrowotna w Krakowie przeprowadza od 3 lat 
na początku każdego roku akademickiego badania 
radiologiczne studentów wyższych uczelni metodą 
zdjęć małoobrazkowych według Abreu-Holfelde- 
ra. Same zdjęcia są wykonywane w Zakładzie Ra- 
diologicznym Ubezpieczalni Społecznej w Krako- 
wie pod kierownictwem dra med. J. Dora w- 
sklego. 

Pierwsze masowe badanie odbyło się jesienią 
1946 roku, opracowaniem wyników jego zajmował 
się Tochowiez oraz Cholewa. Naszym 
zadaniem będzie podać wyniki z r. akad. 1946/47 
1 47/48. 

Tochowiez domaga się, aby przez pierw- 
sze 5 lat poddawać badaniu wszystkich studentów, 
a następnie hedzie można ograniczyć się do bada- 
nia nowo wstępujących i mieszkańców domów aka- 
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demickich; to żądanie pokrywa sie zasadniczo ze 
zdaniem autorów zagranicznych (Rus b y). 


Frekwencja do badań 


Do badań radiologicznych stawiło sie w r. akad. 
1946/47 67%, a w roku akad. 1947/48 85% ogółu za- 
pisanych studentów. Dla porównania podamy, iż 
frekwencja w innych ośrodkach akademickich wy- 
nosiła w r. 1945/46 przeciętnie 50% (Telaty e- 
k i); w Krakowie w tymże roku 61% (Cho le- 
w a). Z poszczególnych krakowskich uczelni (ia- 
blica I) frekwencja wynosiła w granicach od 5—94 
proc., ściśle zależąc od przestrzegania zarządzeń 
Akademiekiej Opieki Zdrowotnej przez odpowied- 
nie czynniki administracyjne na danych uczel- 
niach. 


Podział gruźlicy płue dla celów 
statystycznych 


Dla celów statystycznych podzieliliśmy cho- 
rych studentów z rozpoznaniem radiologicznym 
gruźlicy płuc na 38 grupy, zależnie od aktywności 
sprawy chorobowej, mianowicie na gruźlicę czyn- 
ną, podlegającą obserwacji i wygojoną. Podział 
ten zasadniczo odpowiada autorom krajowym, jak 
i zagranicznym. 

Do grupy gruźlicy czynnej zaliczamy zdjęcia, 
wedlug których radiolog rozpoznał zmiany nacie- 
kowe lub rozpadowe, w szczególności bronchade- 
nopathia activa, infiltratio tbe recens (A s= 
m a n), tbe infiltrativa, tbe fibro-nodosa, tbe fi- 
bro-caseosa, tbe cavernosa, tbe miliaris, pleuritis 
exsudativa, pneumothorax, sero-pneumothorax. 

Do grupy gruźlicy podlegającej obserwacji za- 
liczamy zdjęcia, które radiolog rozpoznał jako p9- 
dejrzane o zmiany naciekowe lub rozpadowe oraz 
tbe fibrosa, peribronchitis tbe, status post phreni- 
coexhairesim, status post thoracoplasticam, przy 
równoczesnym braku innych zmian kwalifikują- 
cych do gruny gruźlicy czynnej. 

Do grupy gruźlicy wygojonej zaliczamy: com- 
plexus primarius calcareus, focus primarius cal- 
»areus, bronchadenosis indurativa, calcificationes 
gland. hilorum, synechiac pleurales, caleificatio- 
nes pleurae. 

Musimy podkreślić, że na podstawie wyników 
badań radiologicznych nie można wnioskować 
o biologicznej czynności procesu chorobowego. 


Ogółne wyniki 


W r. akad. 1946/7 (tabl. II.) wśród 14.151 bada- 
nych osób znaleźliśmy gruźlicy czynnej 2,54%, wy- 
magającej obserwacji 6,81%, wygojonej 39,61%, 
W porównaniu z wynikami z r. 1945/46 (C hole- 
w a) notujemy spadek gruźlicy czynnej o 1,64% 
przy wzroście obserwacji o 0,18% i wzroście wygo- 
jonej o 8.41%. 

W r. akad. 1947/48 badanych było 17097 słucha- 
czów, wśród nich wykryto 221% zmian czynnych, 
6,62%0 wymagających obserwacji oraz 31,97% wy- 
gojonych; w porównaniu z rokiem poprzednim 


widzimy dalszą obniżkę odsetka gruźlicy: czynnej 
o 0,38%, obserwacji o 0,19%, wygojonej o 7,64%. 

Dla porównania podamy, że przed wojną za- 
gruźliczenie wyższych uczelni wynosiło w grani- 
cach 2—4% zmian wymagających leczenia, 4—7'6 
obserwacji i 15—32% wygojonych (G r a b o w- 
ski i Hornung Latkowski i Ka- 
rasiński Kaniak). Tochowiez zwra- 
ca uwagę na fakt, iż przed wojną Kraków był 
najbardziej zagruźliczonym ze wszystkich pol- 
skich ośrodków uniwersyteckich. Dane z okresu 
powojennego dla akademików przedstawiają się 
następująco: Cholewa w Krakowie w r. akad. 
1945/46 wykazał 4,7% zmian czynnych, 6,63% obser- 
wacji i 36,2% wygojonych. Zestawienie Te la- 
t yeckiego (zr. 1945/46) obejmujące wszystkie 
środowiska akademickie (bez Krakowa) podaje 
cyfry 0,65%/0-—2,5%/ zmian czynnych i 8—5% obser- 
wacj. Schreiber (dane z Poznania zr. 
akad, 1945/46) podaje 6.64%%. gruźlicy prawdopodob- 
nie niewyleczonej (tj. suma gruźlicy wymagają- 
cej leczenia i obserwacji). Skibińscy (r 
akad. 1945/46) podają z Wrocławia gruźlicy czyn- 
nej 2,1%, obserwacji 2,67%, wygojonej 26,4%. 

Z wyżej przytoczonych cyfr wynika, że środo- 
wisko akademickie krakowskie obecnie po wojnie 
nadal zajmuje pierwsze miejsce w zagruźliczeniu 
wśród innych ośrodków uniwersyteckich kraju, 
jakkolwiek w poszczególnych latach sprawozdaw- 
czych gruźlica opada. 


Tablica I. 


Frekwencja i wyniki z poszczególnych uczelni 


a A - | GRUŹLICA W %, 
ok | Ilość | Ilość | Z — = 
UCZELNIA akade- | zapisa- | bada- i obser-| wygo 
micki nych | nych 3 [770P] wacja | jona 
Uniwersytet 46/7 | 12641 | 8883| 7u | 2.52| 6,61 | 38,78 
Jagielloński | 47/8 | 0535 |9848 | 93 | 2,25| 6,23 | 31 94 
Akademia | 46/7 | 3267/183- | 56 | 451| 6,93| 41.21 
Handlowa 47/8 | 3020/2317) 77 | 1,81; 6,82 30,77 
Wydziały | 46/7 866 1527| 82 | 2,49 6,35| 38.89 
Politechniki | 47/8 | :500/2103/84|2 6,94) 3261 
Akademia 46,7 | 1401 965| 69 | 2,18| 7.73) 42,18 
Górnicza 47/8 | 1440 | 1348) 94 | 1,85) 6,60| 3294 
Akademia Sztuk | 46/7 | 449] 324| 72 | 463| 8,95| 45.37 
Pięknych 47/8 | 440 393| 89 | 483 7,12| 34,86 
Wyzsza Sako | | | 7 p= 
Nauk S>ołe. | 46/7 1118) 53) 45 | 2,75| 9,'5| 4232 
cznych 47/8 | 1652| 886 | 54 293 | 9,87 | 30,81 
Wyższa Szkoła | „| PEEJECT""T"— 
Sztuk Plasty- | 46/7 | 153| 106 68 | 094 094) 3868 
cznych 47/8 | 280| 150| 65 | 0,67) 7,33, 31.38 
Państwowa Wyż- F j | 1 
sza Szkoła 46/7 18 6 5|0 0 66 
Mużyczi 47/8 | 19u| 52| 28 | 1,92) 5,77) 38,46 


Wyniki z poszczególnych uczelni 


Odsetki gruźlicy na poszczególnych uczelniach 
(tabl. I) w r. 1946/47 przedstawiały się dość jedno- 


i 


licie: ca 2,5% zmian czynnych, ca 7% obserwacji 
i ca 40%0 wygojonych. 

Badania z r. 1947/48 notują ogólny spadek. Wy- 
jatek stanowi Akademia Sztuk Pięknych i Wyż- 
sza Szkoła Nauk Społecznych, gdzie gruźlica 
wzrosła, a w roku poprzednim sluchacze tych 
uczelni wykazywali najwyższy poziom zagrużźli- 
czenia z całego środowiska akademickiego kra- 
kowskiego. Najniższe wartości gruźlicy w obu la- 
tach były wśród studentów Wyższej Szkoły Sztuk 
Plastycznych. 

Wyniki i frekwencja do badań z poszczegól- 
nych uczelni dają wskazówki, gdzie należy 
w przyszłości szukać gruźlicy; Akademieka Opie- 
ka Zdrowotna i jej Poradnia Przeciwgruźlicza 
w całej pełni ten materiał wykorzystuje. 


Tablica II. 


Gruźlica w zależności od wieku badanych 


O a 


Wakiedą AŻ Pa MDAY WA 
2 AW pi akadem. | badanych | czynna | 99587 | wygo- 
wacja Jona 
A 946/47 1204 | 1,68 | 3.48 | 33,05 
Poniżej 20 lat 
47/48 1504 | 0,79 | 4,52 | 28.26 
46; 5 i | i 
20 — 25 lat 6/47 8645 | 2,88 617 | 38,20 
47/48 10805 | 2,02 | 5,68 30,83 
| Z | 4%, 
36 4480iŃ 46/47 2812 | 2,8 185 | 43,67 
47/48 | 3118 | 260 8.66 | 34.52 
Jae 
46/47 04 | 3 | 438 
31 — 35 lat / e || 
47/48 763 | 4,2 |108 36,2 
P ; 
Powyżej 35 lat 46/4 586 | 36 | 11,1 47,9 
47/48 607 | 44 117 40,8 
46/47 | 14151 | 2,54 | 681 | 3961 
Razem 
47/48 17097 | 2,21 | 6,62 | 31,97 


Gruźlica a wiek 


Nasze badania potwierdzają zasadę ogólnie 
przyjętą, że zagruźliczenie wzrasta stopniowo 
z wiekiem (Brocks, Clive (cyt. Rusby), 
Zier (cyt. Cholewa), Cholewa Schrei- 
be r). Najniższe wartości odsetka gruźlicy znaj- 
dujemy w grupie wieku poniżej 20 lat (tabl. ID, 
najwyższe wśród najstarszych wiekiem studentów, 
tj. w grupie ponad 35 lat; w r. akad. 1946/47 wśród 
najmłodszych gruźlicy czynnej było 1,66%, obser- 
wacji 8,48%, wygojonej 33,05%, zaś wśród najstar- 
szych zmian czynnych 3,58%, obserwacji 11,1%, 
wygojonych 47,9%, 

W roku 1947/48 cyfry te wynosiły dla gruźlicy 
czynnej 0,79'%—4,4%, dla obserwacji 4,52%/—11,7%, 
dla wygojonej 28,26%0-—40.8%. 

Porównując odsetki poszczególnych grup wie- 
ku należy podkreślić, że w r. 1947/48 gruźlica czyn- 
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ua wykazuje niższe wartości w rocznikach do lat 
30, ponad 30 lat wzrasta w stosunku do odsetków 
1. 1946/47. Poziom zmian wymagających obserwa- 
cji w r. 1947/48 jest nieznacznie wyższy, co można 
tłumaczyć tym, że przy leczeniu się zmian czyt: 
nych musi przejściowo wzrastać obserwacja. Gru- 
źlica wygojona w drugim roku statystycznym 
(sprawozdawczym) wykazuje spadek, wahający 
się od 4,79%0—9,15%/0; wytłumaczyć tego zjawiska 
nie jesteśmy w stanie. 

W porównaniu z Cholewą (rok 1945/46) 
obserwujemy obniżkę odsetka gruźlicy czynnej 
w poszczególnych grupach średnio o 2%, nato- 
miast w stosunku do Schreibera (akade- 
micy Poznania) i Skibińskieh (akademi- 
cy Wrocławia) cyfry nasze są przeciętnie o 3,5% 
wyższe, biorąc pod uwagę sumy gruźlicy wymaga- 
jącej leczenia i obserwacji. 


Tablica IIF. 


Gruźlica w zależności od wieku i płei badanych 


| " GRUŹLICA W % 
WIEK k Rok. | 38 
BABANYCH-| I EC anena | > obsers | wygo- 
nych | ynna | wacia jona 
| | 
m 1046/47 645 | 1,9 36 35.0 
poniżej m 47/48 | 810] 1,1 52 1297 
20 lat k 46/47 | 559 | 1,4 | 3.4 | 30,8 
k 47/48 | 694 | 04 24 265 
m 4647 | 5102 | 2.45 | 6,95 | 4186 
m 47/48 | 6619 | 2,07 | 6,43 | 3271 
20 25 1. | 
k 46/47 | 3543 | 2,22 | 5,05 | 32,93 
k 47/48 | 4186 | 1,93 | 4,49 | 27,99 
e |= JE ik 
m | 46/47 | 1879 | 3,19 | 8,58 45,41 
m 47/48 | 2397 | 2,88 | 9,59 | 35,63 
20 — 50 IL | 
k 46/47 | 936 | 22 | 6,4 | 40.2 
k 47/48 | 1021 1,96 | 6,46 31.93 
m 4647 | 608 | 3,6 |139 479 
m 47/48 555 | 48 |11,3 36,6 
81 — 351. | 
k 46/47 296 | 3,0 5 | 25,5 
k 47/48 208 | 24 9,6 35,1 
m 46/47 390 | 44 123 50,8 
powyżej m 47/48 | 436] 57 |131 ; 426 
35 lat. k 46,47 | 196| 20 | 8,8 | 42.3 
k 47,48 i BL | 22 36,2 
m 46/47 | 8621 | 2,73 | 7.79 | 42,95 
R m 47/48 |10817 | 2,47 | 7.56 | 33,73 
aze m 
k 46/47 | 5530 | 222 | 528 | 34,41 
k 47/48 | 6280 | 1,77 | 5,00 | 28,93 
Gruślica a płeć i wiek 


Jeśli chodzi o problem zależności gruźlicy od 
płei, to zdania różnych autorów nie przedstawiają 
się jednolicie. I tak Grabowski z Hor- 
nungiem wśród lwowskiej młodzieży akade- 
miekiej znajdowali w r. 1982 o prawie jedną trze. 
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cią więcej gruźlicy u kobiet niż u mężczyzn ębio- 
rąc pod uwagę sumy odsetków zmian wymagają- 
cych leczenia i obserwacji). Podobny wniosek wy- 


snuli Frail i Clive (eyt. Rusby), badając 
pracowników angielskiego lotnictwa w latach 


1942—44, notując również o jedną trzecią więcej 
gruźlicy u kobiet. Schreiber wśród pol- 
skich pracowników kolejowych w latach 1941—44 
oraz wśród akademików Poznania (w r. 1945/40) 
znajdował o jedną trzecią więcej gruźlicy praw- 
dopodobnie niewyleczonej u mężczyzn. Č h o le- 
w a u akademików Krakowa również wykazał 
wśród meżczyzn częstszą gruźlice przeszło o jedną 
drugą. Skibińscy z Wrocławia znajdowali 
przeszło o połowę więcej gruźlicy wymagającej 


leczenia wśród mężczyzn, próba tuberkulinowa 
Mantoux wypadła o 7,3% częściej u meżczyzn. 


Łącki znajdował wyższą zapadalność mężczyzu 
na gruźlicę wśród ludności Warszawy. 

W naszej statystyce (tabl. IID) otrzymaliśmy 
wyższe odsetki zmian gruźliczych u mężczyzn niż 
u kobiet. I tak w roku akad. 1946/47 wśród 8621 
mężczyzn było zmian czynnych 2,78%, obserwacji 
7,7990 i wygojonych 42,95%; wśród 5530 kobiet gru- 
źlicy czynnej 2.22%, obserwacji 5.28% i wygojonej 
34,41%, czyli o przeszło jedną trzecią więcej zmian 
czynnych i wymagających obserwacji wśród męż- 


czyzZa. 
W r. 1947/18 badanych było 10817 meżczyzn 
i 6280 kobiet, gruźlicy czynnej notowaliśmy 


u mężczyzn 24%, u kobiet 147%, podlegającej 
obserwacji u mężczyzn 7,56%, u kobiet 5.00%, wy- 
gojonej u meżczyzn 38,73%, u kobiet 28.98%, czyli 
przeszło o jedną trzecią częściej zmiany czynne 
i wymagające obserwacji wystepowały wśród 
mężczyzn. 

Porównując ogólne wyniki nasze z wynikami 
Cholewy obserwujemy spadek zagruźliczenia 
u obu płei w jednakowym stopniu. 

Teraz rozpatrzymy gruźlicę w zależności od 
płei i wieku. Wśród najmłodszych wiekiem (po- 
niżej 20 lat) odsetki (średnia z 2 lat) wynosiły: 
gruźlica czynna u meżczyzn 15%, u kobiet 0,9%, 
obserwacja u meżczyzn 4,4%, u kobiet 3,5%, wy- 
gojona u mężczyzn 828%, u kobiet 28,6%; wśród 
najstarszych (powyżej 35 lat) zmian czynnych 
u mężczyzn 5%, u kobiet 15%, podlegających 
obserwacji u meżczyzn 12,7%, u kobiet 8,5%, wygo- 
jonych u meżczyzn 46,7%, u kobiet 39,2%, 

Z powyższego zestawienia wynika, że w zaleź- 
ności od płei i wieku badanych gruźlica wzrasta 
z wiekiem u obu płci niejednolicie: wśród męż- 
czyzn wzrost jest znaczniejszy, stąd też w poszcze- 
gólnych grupach wieku są wyższe odsetki wśród 
mężczyzn. 
wiek» 


Grużbica a"śmosdowislso 1 


A teraz rozpatrzymy, jak się przedstawiało 
w naszych badaniach zagruźliczenie młodzieży 
w zależności od środowiska, skąd pochodziła. Na 
podstawie wyników Ruchomej Kolumny Przeciw- 
gruźliczej (r. 1986/37) Hornung wnioskował, 
że gruźliea wymagająca leczenia i obserwacji jest 
na wsi o 3% częstsza niż w mieście; zdanie to po- 


Tablica IV. 


Gruźlica w zależności od wieku i środowiska 


badanych 
| J GRUŹLICA W 9, 
WIEK Środo- Rok | Ej k 
BADANYCH wisko | akadem. Sak czynna obser WIEC 
| nych | wacja jona 
| | T 
w 1946/47 | 225 22 2,1 40,4 
poniżej w 47/48 | 306 0,5 6,3 28,5 
20 lat m | 4647| 99] 15 | 36 | 31.8 
m 47/48 | 1108 090| 3,88) 28,15 
| 4 5] | 
w 46/47 | 2096 | 1.81) 6,87) 4021 
T 1 w 47/48 | 2984 194) 590. 33,08 
"| m 46/47 | 6549 | 2,56] 5,95) 37,56 
m 4 /48 | 7821 2,04| 5,56. 30,05 
w | 46/47 | 799| 3,6 | 8,3 | 463 
w F 47/48 | 1024 2.54 9,87, 36,03 
26 — t0L. P | 
m 46/47 | 2013 258| 7.70) 4262 
m 47/48 | 2394. 2,68] 8,85 | 33,87 
w 46/47 213 29 | 124 | 454 
w 47/48 266 3,3 9,4 | 38,7 
31 — 351. 
m 46/47 631 3,6 10,8 43.1 
m 47/48 | 497 | 4,6 |11,6 | 348 
w 46/47 154 65 | 90 | 582 
powyżej w 47/48 | 187 | 37 | 18,3 | 444 
35 lat m | 46/47 | 432| 25 | 118 | 461 
m | 47/48 420 4,7 | 109 | 39,3 
| | 
w 46/47 | 3547 254) 4.47 | 42,57 
47/48 | 4857 210, 720| 34,07 
Razem 
m 46/47 10604 2.54| 6,59) 38,63 
m 47,48 [12240 2,25| 6,39| 31,13 


pierał również Chodźko (cyt. Telatycki). T e- 
latycki uważa, że przed wojną siedzibą gru- 
źlicy były głównie miasta, wiąząc ten problem 
z gęstością zaludnienia oraz że podczas wojny Zza- 
raza gruźlicza szeroką falą wlała się na wieś; 
krzywa zgonów na wsi z powodu gruźlicy płue 
podnosi się i jeszcze nie osiągnęła swego punktu 
szczytowego, gdy w miastach opada. Natomiast 
Skibińscey wśród akademików Wrocławia 
znajdowali prawie 2 razy więcej zmian wymaga- 
jących leczenia i obserwacji wśród pochodzących 
z miasta, jedynie tylko w grupie zmian opłueno- 
wych wieś wykazywała nieznacznie większy od- 
setek. 


Według naszej statystyki (tabl. IV) kwestia ta 
przedstawiała się następująco: w r. akad. 1946/47 
przebadano 8547 pochodzących ze wsi i 10604 po- 
chodzących z miasta; gruźlicy czynnej otrzyma- 
liśmy jednakowe wartości dla wsi i miasta 254%, 
gruźlicy podlegającej obserwacji dla wsi 7,47%, 
dla miasta 6.59%, wygojonej dla wsi 42,57%, dla 
miasta 38,63%. W nastepnym roku wśród przeba- 
danych 4857 ze środowiska wiejskiego i 12240 
z miejskiego, cyfry są ogólnie niższe: zmian czyn- 


nych dla wsi 2,10%, dla miasta 2,25%, obserwacji 
dla wsi 7,20%, dla miasta 6,39% wygojonych dla 
wsi 34,07%, dla miasta 31,13%. Gdy weźmiemy pod 
uwagę sumy gruźlicy czynnej i obserwacji w obu 
latach sprawozdawczych, to wypada przyjąć dla 
wsi o 1% częstsze występowanie gruźlicy. 

W zależności od środowiska i wieku badanych 
stwierdzamy, że sumy odsetków gruźlicy wyma- 
gającej leczenia i obserwacji w odpowiednich gru- 
pach wieku są wyższe dla wsi w obu latach spra- 
wozdawczych. Średnie wartości z 2 lat w grupie 
wieku poniżej 20 lat wynoszą: gruźlica czynna 
wieś 1,3%, miasto 1,2%, obserwacja wieś 4,7%, mia- 
sto 8,0%, wygojona wieś 34,4%, miasto 29,6%, 
w grupie wieku powyżej 35 lat zmiany czynne 
wieś 5,1%, miasto 3,6%, podlegające obserwacji 
wieś 11.2, miasto 11,3%, wygojone wieś 48,8%, mia- 
sto 42,7%. Z tego zestawienia wynika, że gmaźlica 
wsi w znaczniejszym stopniu narasta z wiekiem 
niż gruźlica miast. 

a właściwi 


Gruźlica, kandydaci 


studenci 


W r. akad. 1946/47 wśród 7205 kandydatów na I 
rok studiów było 2,84% gruźlicy czynnej i 7,31% 
podlegającej obserwacji. Wśród 6946 właściwych 
studentów badanych radiologieznie także poprzed- 
niego roku wykryto zmian czynnych 2,21% i po- 
dlegających obserwacji 6,29%. Widzimy więc, że 
wśród poprzednio nie badanych było o 0,63% wie- 
cej gruźlicy czynnej i o 1,02% wiecej obserwacji 
w stosunku do badanych poprzedniego roku. W ro- 
ku 1947/48 kandydaci (1897 osób) wykazali 2.40°/o 
gruźlicy czynnej, gdy wśród słuchaczów z wyż- 
szych lat (9200 badanych) notowaliśmy 2,04%. Róż- 
nica jest niższa niż w roku poprzednim, jednak 
dostateczna do wysnucia ogólnego wniosku, że 
młodzież przychodzi na studia już w znacznym 
stopniu zagruźliczona. 

Ditzer oblicza, że spośród chorych na grn- 
źlice czynną do lat 4 umiera 50%,a Brauning 
z Neissen em (cyt. Koester) podają, iż 80% 
przypadków gruźlicy czynnej umiera do lat 14. Na 
podstawie tych obliczeń z góry można przewidzieć 
los tych kandydatów, którzy rozpoczynają studia 
z zaawansowaną gruźlicą płuc: a więc zaledwie 
20% dożyłoby dziesięciolecia swej pracy zawodo- 
wej. 

Wniosek ten był brany pod uwagę przez Aka- 
demicką Opiekę Zdrowotną przy przyjmowaniu 
młodzieży na wyższe studia. Kandydaci, u których 
wykryto w masowych badaniach radiologicznych 
czynną gruźlicę płuc przechodzili pełne badanie 
kliniczne (badanie fizykałne, OB, badanie plwoci- 
ny, zdjęcie na filmie normalnej wielkości). Tych 
kandydatów, u których badanie kliniczne potwier- 
dziło rozpoznanie zdjęć małoobrazkowych, odpo. 
wiednie uczelnie zapisywały na I rok, odraczając 
im równocześnie na wniosek A. O. Z. studia na 
przeciąg jednego roku; ci byli kierowani do Cen- 
tralnej Wojewódzkiej Poradni Przeciwgruźliczej. 
Dotychczas bowiem brak jest podstawy prawnej 
do nieprzyjęcia kandydata na studia z racji roz- 
padowej gruźlicy płuc. Natomiast kandydaci, któ- 
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rych zmiany (po badaniu klinicznym) uznano ja- 
ko biologicznie nieczynne oraz wymagające obser- 
wacji (rozpoznanie na podstawie zdjęć małoobraz- 
kowych) i właściwi studenci z gruźlicą czynną 
i obserwacją (rozpoznaną ze zdjęć małoobrazko- 
wych) zostali przyjęci na studia i natychmiast 
skierowani na obserwację wzgl. leczenie do Aka- 
demickiej Poradni Przeciwgruźliczej, działającej 
w ramach A. O. Z. Plan walki z gruźlicą na tere- 
nie akademickim Krakowa został przedstawiony 
w publikacji Tochowiceza; plan ten pokry- 
wa Się z ogólnopaństwowym planem walki z gruz- 
licą. 


Tbe inapercepta 


W naszych badaniach w r. akad. 1946/47 spośród 
grupy gruźlicy czynnej, stwierdzonej tylko rent- 
genologicznie, liczącej 359 osób, 200 osób (tj. 56%) 
podało w ankiecie, iż nie odczuwa żadnych dole- 
gliwości i poprzednio na gruźlicę nigdy nie cho- 
rowało, słowem, iż czują się zupełnie zdrowi. Jak 
wynika z badań Tochowieza zr. akad. 
1945/46 dokładna kontrola kliniczna potwierdza ten 
wynik tylko w + 70%. Niewątpliwie ci stanowią 
największe niebezpieczeństwo dla środowiska, 
w którym żyją; zakażają otoczenie, sami nie prze- 
czuwając tego. Przypadki te, tzw. przez B r ii u- 
ning a tbe inapercepta, usuwają się zupełnie 
spod zwykłych fizykalnych metod badania (opu- 
kiwanie i osłuchiwanie), dopiero masowe badania 
radiologiczne dają możność ich wykrycia. 

Niemniej tę cyfrę 200 osób trzeba rozpatrzyć 
krytycznie: na nią się składa suma 131 kandyda- 
tów na I rok studiów i 69 właściwych studentów. 
Gdy wyliczymy odsetki od ogólnej ilości, to otrzy- 
mamy wśród kandydatów 2,18%, a wśród studen- 
tów z wyższych lat 0,86%. 

Skąd pochodzi taka rozbieżność tych cyfr? Otóż 
zapodań kandydatów w ankiecie nie można darzyć 
zaufaniem, ponieważ wśród młodzieży utrzymuje 
sę przekonanie, iż chorego na płuca władze mogą 
nie przyjąć na studia. Cyfre 2,18% musimy wice 
odrzucić, natomiast cyfry 0.86% jako odsetka tbe 
inapercepta krakowskiej młodzieży akademiekiej 
nie mamy powodu podawać w wątpliwość; stano- 
wi ona % ogółu gruźlicy czynnej. 


Badania masowe 
aprześwietlenia 


Masowe badania radiologiczne odbywają się je- 
sienią każdego roku akademiekiego, po zakończe- 
niu ich umożliwia się opieszałym słuchaczom od- 
bycie badań w ramach tzw. badań dodatkowych, 
które trwają przez cały rok akademicki. Badania 
dodatkowe polegają na zwykłym prześwietleniu 
kłatki piersiowej, prowadzi je ten sam lekarz, co 
i badania masowe (Dr med. Jan Dorawsk i). 
Dziennie prześwietla się ograniczoną ilość stud: n- 
tów (20 osób), co warunkuje nieprzemęczanie 
wzroku. 

W roku akad. 1946/47 do badań dodatkowych 
zgłosiło się 1975 słuchaczów, wśród których zmian 
czynnych znaleziono 2.99%, obserwacji 7,64%, wy- 
gojonych 39,49%. Zestawiając ten wynik z cyfra- 
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mi masowych badań tegoż roku (czynna 2,54%, 
obserwacja 6,81%, wygojona 39,61%) obserwujemy, 
iż jest on nieznacznie wyższy. Zaznaczyć należy, że 
element do badań dodatkowych, to studenci, któ- 
rym zależało na ukrywaniu swej gruźlicy, względ- 
nie leczące się prywatnie nie uznawali za potrzebe 
(ze swego punktu widzenia) zgłaszać się do maso- 
wych badań radiologicznych; dopiero pewne ry- 
gory w ciągu roku zmusiły ich do odbycia bada- 
nia. Z tego porównania wynika, że masowe bada- 
nia radiologiczne w pełni tego słowa znaczeniu 
nie ustępują metodzie zwykłego prześwietlenia, 
a przewyższają je obiektywnością, znaczną wydaj- 
nością pracy, względną taniością oraz możnością 
kontroli w każdym czasie. 


Wnioski końcowe 


Na podstawie przebadanych 31248 studentów 
krakowskich wyższych uczelni przez Akademieką 
Opiekę Zdrowotną w latach 1946/47 i 41/48 w kie- 
runku gruźlicy płuc metodą masowych zdjęć ra- 
diołogicznych małoobrazkowych wg Abreu-Hol- 
feldera wysnuwamy ostateczne wnioski: 

1 Gruźlica wśród krakowskiej młodzieży aka- 
demickiej w latach sprawozdawczych opada; w r. 
akad. 1946/47 notowano zmian czynnych 2,54%, WY- 
magających obserwacji 6,81%, wygojonych 39.61%/c; 
w r. akad. 1947/48 zmian czynnych 2,21%, obserwa- 
cji 6,62%, wygojonych 31.97. 

2. Zagruźliczenie wzrasta stopniowo z wiekiem 
badanych. T 

3. Gruźlica wymagająca leczenia į obserwacji 
w zależności od plci jest częstszą o jedną trzecią 
u mężczyzn. 

4. Gruźlica wymagająca leczenia i obserwacji 
w zależności od środowiska jest o 1% wyższą wśród 
pochodzących ze wsi. 

5. Wśród kandydatów na studia (poprzednio 
nie badani) znajduje się wyższy odsetek gruźlicy 
czynnej i obserwacji niż u właściwych studentów 
(badani poprzedniego roku). 

6. Tbe 'iinapercepta wynosi 0,86%, eo stanowi 5 
ogółu gruźlicy czynnej. 

7. Masowe maloobrazkowe zdjęcia radiologicz- 
ne jako metoda wykrywania gruźlicy płuc wyka- 
zują przewagę nad zwykłymi prześwietleniami 
rentgenowskimi. 
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szawa 1947, sir, 1—61, 17. Tochowicz La Pol, 
iyg. Lek, 1946, Nr 39, str. 1191—1197. — 18, Zierski 
M.: W Służbie Zdrowia 1947, Nr 3, str, 15—17. 


SUMMARY 


The tuberculosis in the youth of the High-schools 
at Craeov in 1946/47 and 1947/48 


by J. Mrozowski 


The Academical Health Service in Cracow has 
carried out for three years at the beginning ol 
every schoolycar large radiologieal examinations 
for tuberculosis of the lungs at all students. These 
investigations were made with the help of small 
Dietures according to the Abreu-Hochtelder me- 
thod. 

ln the years 1946/47 and 1947/48 31248 persons 
were examined, an average attendance 76% of 
the total number of students. Each year has 
shown a decrease in the number of cases; in 1947/48 
there were 2,21% active changes in the lungs; for 
6,62% further observation was necessary. and 
21.97%e had healed up. 

From the investigated cases it appears that tbe. 
is increasing with age. Tbe requiring observation 
or treatment oceours by one third more frequently 
in men than in women. It is by 1% higher among 
students coming from villages. The canditates for 
university studies show a higher percentage of tu- 
berculosis than the other students. The. inaper- 
cepta amounts to 0,86% of the total number of stu- 
dents. This amounts to one third of active tuber- 
culosis. 

The radiological small picture examination as 
a method of the discovering the tbe. is superior to 
usual X rays. 


HISTORIA MEDYCYNY 
br Janusz PETER Tomaszów Lubelski 


Dyrektor Szpitala 


Przyczynki do przebrzmiałegoe sposobu 
leczniczego Monety 


Przed epokowym wynalezieniem przez Pasteu- 
ra szczepionki przeciw wściekliźnie zapobieganie 
i leczenie tej strasznej choroby z dawien dawna 
były piętą achillesową medycyny. Do środków ze- 
wnętrznych należały: wyciecie lub nacięcie rany, 
odjęcie członka albo nawet całej kończyny (S a u- 
vages, Pouteau, Hilary i in’, stawia- 
nie bańki na ranie, jej wyssanie, tarcie, by jak 
najobficiej broczyła względnie wydzielała, zasy- 
pywanie różnymi proszkami, np. widłaka 2), sawi- 


1) Wg J. C. Rougemonta Abhandlungen von d. Hunds- 
wulh, Tłum, z franc. 1798. 
> Lycopodium, 


| uznaniem, podobnie jak np. w Austrii 


ny *), czerwonego tlenku rtęciowego *), wypalanie 
żelazem 5), prochen strzelniczym, środkami żrący- 
mi, np. ługiem potasowym, chlorkiem antymonu 9), 
różne maści, np. królewska’), olejek bazyliszkowy 
czyli skorpionowy, terpentynowy, okłady z my- 
dlin, wywarów z różnych ziół, np. janowca bar- 
wierskiego*), przemywanie wodą słoną, octem, 
moczem itp. Wewnętrznie podawano napary: ku- 
rzymoru*), babki wodnej "), janowca żółtego `), 
mchu szarego *), środki moczopędne, napotne, wy- 
miotne, przezyszczające, odurzające i uśmierzają- 
ce, nie licząc tajemnych leków zwanych arcanami. 
W różnych krajach cieszyły sie one dużym 
p'gułki 
Schwartzenberga lub proszki księcia Bliichera na 
Śląsku w okręgu trzebnickim. Popularność pigu- 
lek Schwartzenberga polegała może na tym, że 
trzeba było przez 3 dni brać po jednej i każdą po- 
pić trzema kuflami piwa, a jeśli chory był poką- 
sany przez psa wściekłego przed 14-dniami — 


| przez 6 dni z rzędu. W skład proszków Bliichera 


wchodziły: orzech włoski i zielona ruta w miodzie. 
Głównym składnikiem innych tajemnych leków 
były sproszkowane muchy hiszpańskie, piżmo *), 
a w arcanum Hanischa odchody chrząszczów ma-, 
jowych. Znamienne, że Fryderyk Wielki w r. 1777 
odkupił od pewnego chłopa śląskiego rzekome 
arcanum przeciw wściekliźnie. Znane ono było 
pod nazwą pruskich pow.dełek. W ich skład wcho- 
dziły: 24 maiki") przechowywane w miodzie, 2 
uncje teriaku %), pół łuta drzewa hebanowego, 
ćwierć luta korzenia kokornaka wężownika *), 
ćwierć luta olowiu spalonego na popiół, 20 gra- 
nów rdzenia wiązu i miodu tyle, ile potrzeba do 
zrobienia powidełek. Dorosły spożywał je w ilo- 
ści 1-2 granów, pościł przez 24 godziny i miał się 
wstrzymać od napojów przez 12 godzin. Potem pił 
herbate z bzu. 

Do najdzielniejszych środków zaliczano wypa- 
lanie żelazem w myśl aforyzmu Hippokratesa. 
„czego ogień nie wyleczy, to jest nieuleczalne”. 
Następnie dopiero kroczyły inne, jak kantary- 
dy *) sole rtęci, liście i owoce pokrzyku, wilczej 
jagody *%), arszenik, bieluń dziędzierzawa *), fosfor, 
opium, salmiak, kamfora, ocet, maiki, krówki olel- 
ce, cis pospolity *0), widłak itd. 

3) Fol, et herba juniperis Sabinae z rodziny jałow. 
ców, występującej i u nas w Pieninach, lecz b, rzadko, 

4) Hydrarg, praec. rubr, 

5) Cauterium actuale, 

6) Butyr. anlimonii, 

1) Ung. basilicum. 

8) Genista luteo-tinctoria, sposób podany przez M. 
Marochettiego, Zob. Rusta J, N. Magazin t. XVI s. 312. 

?) Anagallis arvensis, 

10) Alisma plantago, 

11) Jak pod 8). 

12) Lichen cinereus. 
13) Moschus-pulv, tunquinensis, 


14) Meloe maialis, u innych oleice-krówki = meloe 
proscarabhaeus, 

15) Makowca, 

16) Radix serpeniariae. 

1) Cantharis = pryszczawka, mucha hiszpańska, 


Belladonna, 
Datura stram. 
Taxus baccata, 


18 
20 


) 
) 
18) 
) 
) 
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W dawnej Rzeczypospolitej trwała „od niepa- 
miętnych czasów wymiana środków lekarskich 
między ludem a inteligencją”). Rozchodziły się 
one „z dworu przez sługi na wieś do znachorek 
i odwrotnie od znachorek dostawały siś do dworu, 
skąd znowu wracały między lud mniej lub więcej 
zmienione.) Mniemania, że chorobę leczą naj- 
skuteczniej lekarstwa podobne do niej przetrwały 
z Polski średniowiecznej do najnowszych czasów 
u ludu wiejskiego. Jak tłuczone korale w wódce 
miały pomagać na czerwone upławy, liście bro- 
dawnika na brodawki, żmijowiee na ukąszenie 
żmii, żywokost na złamanie kości, wilka mieso na 
wileze mięso (zbyt bujającą tkankę ziarninową), 
spalanie czy przykładanie płatków róży na różę 
twarzy, okłady jęczmienia na jęczmyk *), suchot- 
nik (cykoria) na suchoty itd. — tak na rany kąsa- 
ne przez psa wściekłego zasypywanie popiołem 
lub podkurzanie dymem ze spalonej sierści psa *). 
H. Spiczyński w książce: O ziołach tutecz- 
nych i zamorskich wydanej w r. 1556 w Krakowie 
radził sierść psa wściekłego „starłszy co najdrob- 
niej z białkiem stłuc pospołu, a rozmoczywszy 
wełnę, na ranę przyłożyć“). Znano również wy- 
palanie rany, piecie naparu bielunia dziędzierza- 
wy *), przykładanie roztartego czosnku, puszcza- 
nie krwi, przewiązywanie kończyny powyżej uką- 
szenia, zamawianie i odpigywanie wścieklizny. 
W Małopolsce — jak podał Hildebrandt?) — wie- 
śniacy używali jako środka zapobiegawczego cisu 
i widłaka. Z leczonych w tem sposób przez niego 
żaden nie zapadł na wściekliznę. Wiara w skutecz- 
ność w maiki wzglednie oleice-krówki przetrwa- 
ła w medycynie ludowej długo poza odkrycie 
szczepionki Pasteura. 


Niektóre wierzenia ludów słowiańskich, za po- 
średnietwem uczonych, przeszły nawet do krajów 
zachodnich Europy. Np. tak polscy, jak i serbscy 
chłopi utrzymywali, że u pokąsanych przez psa 
wściekłego miały się pojawiać pod językiem bia- 
ławe pęcherzyki, w których po przecięciu mieli 
znajdować sierść psa. Pęcherzyki te na Ukrainie 
nazywano szczeniętami. W r. 1814 Michał Maro- 
chetti, kiedy miał objąć w leczenie 15 osób poką- 
sanych przez psa wściekłego, uproszony przez de- 
putację starych chlopów, zgodził się oddać cho- 
rych w leczenie słynnemu znachorowi, z wyjątkiem 
dziewczynki, którą miał sam leczyć. Dziewczynka 
ta zmarła z powodu wścieklizny w 7. dniu, pozo- 
stali zaś leczeni przez znachora wyzdrowieli. Pili 
oni codziennie trzy ćwierci kwarty wywaru ziela 
janowca żółtego barwierskiego, a dwa razy dzien- 
nie znachor zaglądał im pod język, czy pojawiły 
się pęcherzyki, zawierające jad. Znachor otwierał 
je i wypalał rozżarzoną szpilką. Leczenie trwalo 


21) H, 
5. 21. 

= Podbereski A.: Materiały ludu, W zbiorze wiado- 
mości ańlropolog. 1880. IV s, 74, 

28) Hordeolum, 
) Kolberg O.: Lud 1888, t. III, s. 170. 
*) Wg H. Biegeleisena 1. c, s. 115, 
sz, Zwanej również rzepą durną (od słowa odurzać), 
1) Wg Richter's Arzneimittellehre I. II, s, 800, 


Biegeleisen: Lecznictwo ludu polskiego. 1929, 
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6 tygodni. Marochetti leczył w ten sam 
sposób 36 pokąsanych z pomyślnym skutkiem.**) 

Te czy inne sposoby i ich wielka liczba dowo- 
dziły jedynie, że żaden nie był pewny. Dlatego też 
co jakiś czas do arsenału leków przybywał nowy, 
rzekomo jedyny, przy pomocy którego miałoby 
się zapobiec lub zwalczyć rozwiniętą chorobę. 

Do takiego sposobu leczniczego, który narobił 
niemało rozgłosu nie tylko w Polsce, lecz w świe- 
cie lekarskim całej Europy, należał ocet z maslem. 
Polecił go gorąco Jakub Chrystian Moneta 
z Gdańska. Skąpe wiadomości o nim podał K o- 
śmiński w Słowniku Lekarzów Polskich *). 
Stopień doktora medycyny uzyskał w r. 1764 
w Królewcu, początkowo był lekarzem u Sol ło- 
h ub a Józefa, wojewody witebskiego, później 
przeniósł się na stałe do Warszawy, gdzie został 
nadwornym lekarzem Stanisława Augusta Ponia- 
towskiego. Wydał kilka broszurek w języku pol- 
skim i niemieckim. Lansująca nowy sposób lecze- 
nia wyszła w r. 1782*), następne jej wydanie po- 
prawione i powiększone w r. 1786 i trzecie w r. 
1790, a w języku niemieckim w r. 1789. 

Przytoczę przykłady, w jaki sposób jego meto- 
da poruszyła lekarzy Europy po ukazaniu się 
wspomnianej rozprawki w języku niemieckim, 
Wrażenie musiało być duże, skoro takie poczytne 
czasopismo.) jak Med, Chir. Zeitung uważano za 
stosowne dać dłuższą recenzję i przetłumaczyć 
z jednej z gazet polskich artykuł, przemawiający 
na korzyść metody Monety. 


„Pomimo usiłowań tylu bystrych lekarzy na 
przestrzeni tysięcy lat nie udało się ustalić ani 
natury jadu wodowstretu, sposobu jego oddziały- 
wania, ani nie wynaleziono żadnej pewnej odtrut- 
ki. Autor omawianej rozprawki przebywa w War- 
szawie, w której mieszka tylu panów trzymają- 
cych oprócz domowych wiele psów pokojowych 
i myśliwskich. W tym mieście niemal każda ro- 
dzina żywi jednego lub dwa psy szczególnie na 
przedmieściach, dokąd codziennie zjeżdżają set- 


28) Rust's Magazin fiir die gesamte Heilkunde, t. XVI 
s, 312 i M. Marochelli: Observatio sur Ihydrophobie, 
indices certains pour.. itd, Petersburg 1821, Rzecz ta 
ukazała się w thum, na język polski pt.: Dostrzeżenia nad 
wodowsirętem czyli wścieklizną, Rozprawa... lekarza- 
operatora, czylana w Towarzystwie Lekarsko-fizycznem 
w Moskwie d, 4 października 1821 r. a wytłoczona w dru- 
karni Departamentu Oświecenia Publicznego w SI, — Pe- 
tersburga 1821 z francuskiego oryginału tłumaczona przez 
Adama Rudnickiego. Warszawa 1822, To samo i w r. 1830, 

29) Warszawa 1888, F 

3) Sposób doświadczony ralowania ludzi, których pies 
lub inne wściekłe zwierzę ukąsiło, Warszawa 1782, s, 16— 
Sposób jedyny i nieomylny ratowania ludzi, którzy od 
wściekłych psów, wilków lub innych zwierząt są uką- 
szeni, wynaleziony przez K, J. M. Druga edycya popra- 
wiona i powiększona z roztrząśnieniem dyetetycznym: 
czyli zdrowo podczas stołu pić wodę lub piwo? War- 
szawa 1786 — s, X 29, — Von der einzig zuverlassigen 
Heil-Gur des Bisses toller Hunde. Wölfe, Katzen, Füchse 
und aller Arten toll gewordener oder auch stark gereitzter 
Thiere; wie auch der Vipern, Ottern, Schlangen und der 
Verletzung aller giftiger Insekten, mit Beyfiigung einiger 
gemeinnützigen Erfahrungen verschiedenen Gegenstandes 
aus der praktischen Arzneykunde. Lipsk—Warszawa 1789, 
s, 138, 

3) 16, XII, r. 1790, nr 100, s. 369—374. 


kami furmanki na targ ze swymi psami. Jest to 
kraj, w którym liezne wilki czynią drogi niepe- 
wne. Autor mia! wiele sposobności leczenia nie- 
Szczęsnych pokąsanych przez psy i wilki wście- 
kle i obserwowania chorych, których leczyli inni 
lekarze. Z 28 pokąsanych w dobrach brata króla 
0 półtorej mili od Warszawy, w wieku od 17 do 69 
lat i leczonych przez wytrawnego lekarza w szpl- 
talu od drugiego dnia nacięciami, wcieraniem ma- 
ści rtęciowej i naparem drzewnym *) -- nie ura- 
towano nikogo. Również zmarli wszysey oddani 
w pieczę autorowi tej rozprawki w pierwszych la- 
tach jego praktyki. Bezskuteczne okazalo się wy- 
palanie, wycinanie ran, tak okrzyczany chrząsze» 
majowy w miodzie, kurzymór, lotne alkali, pro- 
szek Robba i muchy hiszpańskie zaletane przez 
Werlhoffa. W końcu rozpoczął p. Moneta 
stosować zewnętrznie i wewnętrznie ocet piwny 
z masłem, nolecony w r. 1768 przez jego b. nau- 
czyciela z Królewca Gottfrieda Thiesena. Już na 
rok przedtem pewien dobrze myślący lekarz, gdy 
udało mu się uratować pokąsanych przez psa 
wściekłego, radził w Dresdner [ntelligenzblatt 
zewnętrznie i wewnętrznie stosować wyskok. Pan 
radea dworu Moneta u takich nieszczęśli- 
wych zastosował ocet piwnv z masłem i zdumiony 
był najzwyczajnie pomyślnymi wynikami. Od te- 
go czasu leczył ponad 60 osób pokąsanych przez 
zwierzęta wściekłe i nie stracił nikogo. Przesz!o 100 
osób leczyli w ten sposób i inni, przy czym wy- 
zdrowieli wszyscy, naweł i ci, którzv mieli wodo- 
stret. Snosób ten stał się tak znany w Warszawie, 
że do takich chorych, uważają, nie potrzeba wzy- 
wać lekarza. Wytyczne leczenia: 1) Każdy pokąsa- 
ny przez psa wściekłego lub silnie podrażnionego 
powinien natychmiast posypać zranione miejsce 
świeżą ziemią, piaskiem, błotem lub sproszkowa- 
nym tytoniem, wreszcie czymkolwiek, co tylko bę- 
dzie miał pod ręką. by jad został wchłonięty nim 
dostanie się do ustroju. Potem można ranę wy- 
myć wodą. Następnie, 2) należy podgrzać ocet pi- 
wny, na kwarte tegoż dodać pét funta masła i tym 
okładać ranę przez kilka dni. Gdyby rana pod tym 
okładem nie zagoiła się do 9 dni, można. przyłożyć 
pod plastrem norymberskim maść z bieli ołowio- 
wej.) Chory winien pić 3—4 razy dzieunie 3 luty 
octu piwnego z dodatkiem niewielkiej ilości ma- 
sła. Zwykłym napitkiem może być również woda 
z octem, lemoniada, piwo lub wino. W ten sposób 
należy postępować conajmniej w ciągu 2 tygodni. 
Przez pewien czas chory powinien unikać mięsa 
i odżywiać się jedynie owocami i jarzynami. Ró- 
wnież powinien unikać mocnego piwa, wina 
i w ogóle napojów wyskokowych. Troska, irytacja 
i złość mogą sprowadzić natychmiastowy zgon. 
5) U osób krwistych może pomóc upust krwi, acz- 
kolwiek wielu wyzdrowiało i bez tego. Wycinanie 
rany jest zbyteczne, tak samo jak wypalanie i pry- 
szczydla. Jeśli przy pokąsaniu przez nieznanego 
psa nie można nabyć pewności, czy zwierzę było 
wściekłe, do znaków nicomylnych zalicza autor 
swędzenie rany lub miejsca zagojonego, ich pobo- 


32) Decocl, Vgnorum, 
38) Emplastrum noricum = e. minii aduslum, 


lewanie i zaoguienie. Wskazuje to na ożywienie 
się jadu. Pokąsany odczuwa ściskanie i niepokój 
w okolicy serca i silny ból głowy po stronie pra- 
wej. 

Dla nas wydawców tego czasopisma byłoby 
szczególnie doniosłą rzeczą, gdybyśmy o tej, tak 
ważnej metodzie leczniczej, otrzymali liczniejsze 
i ściślejsze wiadomości. Ponieważ p. radca dworu 
wydaje się nam czlowiekiem milującym prawdę 
i rzetelnym przyjacielem ludzkości i ponieważ b. 
wielu Polaków zapewnilo, że wszystko, o czym na. 
pisał, jest szczerą prawdą, tedy z głębokim zado- 
woleniem o powyższym dónosimy naszym czytel- 
nikom i wzywamy jch, by połączyli się z nami 
w podzięce dla królewskiego polskiego lekarza 
przybocznego za wynalezienie i ogłoszenie środka 
leczniczego, który tak czesto okazał się niezawod- 
ny w jednej z najstraszliwszych chorób. Prosimy 
każdego lekarza Niemca, by zawiadomił nasze pi- 
smo 0 poczynionych spostrzeżeniach...* 

Jednocześwie redakcja przytoczyła głos prasy 
polskiej. pt.: „Warschau: Gazety slaskie dla ludu 
pospolitego. Kartka IX. 1790*) Von Seite 193 bis 
216 in 8 vo. Ten polski dziennik z 26 czerwca bie- 
żącego roku dochodzi do nas w stosownym czasie, 
by z niego od strony 209 dosłownie przetłnmaczyć, 
Oto w Wilanowie, odległym o milę od Warszawy, 
d. 10 kwietnia rb. przed poludniem napadł wilk 
wściekły na chłopów pracujących na polu. Pierw- 
szego, ł5-letniego Jezewskiego powalił wnet na 
ziemię i zadał mu następujące rany: górna część 
głowy i lewa malżowina uszna rozerwane w po- 
przek, a gruczol przyuszny tak przegryziony, że 
raną był wielkości gułdena. Na policzkach, na 
szyi i na barkach kilka ran kąsanych. Na stronie 
zewnętrznej uda, na pośladkach į na rekach duż», 
miażdżone rany. W ogólności miał ich ponad 39. 
Drugi wieśniak Krzysztof Rudziecki i trzeci Ja- 
kub Załagowski, którzy chłopakowi pospieszyli 
na pomoc. mieli również pokąsane ręce. gdyż bro- 
nili sie nimi. Od ludzi pospieszył wilk ku torbie 
z obrokiem, rozgry!ł ją i rozerwał, po czym wpadł 
w niewielkie stado owiec i w okamgnienin rozszar- 
pal 13 sztuk. Poranił jeszcze dwa chłopskie konie 
i kilka sztnk nierogacizny, które były na tym sa- 
mym pastwisku. Chłopi niewiadomo dokąd po- 
gnali to bydło i po cichu zaraz je sprzedali. Jedy- 
nie z pańskich owiec 11 sztuk poranionych zako- 
pano natychmiast. Dwie z tych, u których nie do- 
strzeżono obrażeń, wściekły się jeszcze w kwiet- 
niu po pierwszej pełni księżyca. Biedne zwierzęta 
pieniły się. skakały i tak długo tłukły głowami 
o słup, aż mózg rozprysł się i martwe upadły. 
Wilk tymczasem, do którego chłopi bali sie przy- 
bliżyć, osłabiony zataczał się przez jakiś czas na 
polu i prawdopodobnie niebawem zdechł w pobli- 
skim lasku. Trzech pokąsanych wieśniaków za- 
brano zaraz do książęcego lazaretu w Willanowie, 
w którym chirurg dr Klesser 3%) zastosował na- 
tychmiast leczenie metodą de Monety. Polega 
ona na: podawaniu 4 razy dziennie chorym w ma- 
tym kubku do herbaty ciepłego octu piwnego 


*) Cylat po polsku. 
34) Winno być: Klessen Jan. 
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z niewielką ilością masła, jako tez przykładaniu 
octu piwnego z masłem na rany tak długo, dopóki 
nie zagoją się. Podaje to rozprawka, pt.: Sposób 
jedyny ratowania ludzi, którzy od wscieklych 
psow, wilkow etc.*), którą można nabyć w ksie- 
garni Grólla w Lipsku. U chłopaka z powodu s&il- 
nych obrażeń głowy, a szczególnie gruczołu przy- 
usznego, dla pewności stosowano ocet wewnętrz- 
nie przez 4 tygodnie w coraz to mniejszych daw- 
kach. Trzech wieśniaków wyleczonych zupełnie 
w czasie do 10 kwietnia do 22 maja i nie wykazu- 
jących żadnych oznak grożącego niebezpieczeń- 
stwa, wypisano z lazaretu w dniu 22 maja. Wyda- 
rzenie to z licznymi dokładnymi zaświadczenia- 
mi, że wieśniacy czuli się zupełnie zdrowi nawet 
do końca czerwca, potwierdził i podpisał wobee 
wielu świadków ksiądz Witoszyński proboszcz pa- 
rafii i nadkomisarz Rudomina'. 


Powyższe doniesienie uzupełnił Moneta 
listem, który MCZtg. przytoczył w całej rozciąg- 
łości w dniu 26 maja r. 1791.3) 

„Moja rozprawka o pokąsaniach przez psa 
wściekłego zeszłego roku dostała się do rąk kilku 
lekarzy wiedeńskich. Nie tylko że znaleźli coś 
prawdopodobnego w mym doniesieniu i zaufali 
mym słowom, lecz w szpitalu uzyskali wyniki ró- 
wne moim. To pogłębiło wrażenie, gdyż zwrócono 
się do cesarza by polecił swemu ministrowi moje 
zapodanie o pokąsanych przez psa wściekłego zba- 
dać tu na miejscu i przekonał się czy fakty są zgo- 
dne z mym doniesieniem. Majestat cesarski zape- 
wnił mnie przez swego tu rezydującego ministra 
o swej łasce i życzył sobie, by ten zawarł ze mna 
bliższą znajomość. Dalej, by odwiedził wszystkie te 
miejscowości i osoby, które mu wskaże i by osobiś- 
cie sprawdził, czy to, co ogłosiłem pod mym nazwi- 
skiem, zostanie potwierdzone w jego obecności. Za“ 
nim dla pana ministra zdołałem odszukać wszyst. 
kich ludzi, sprawa przeciągneła się przez pewien 
czas. Byliśmy również w Wilanowie, gdzie zwoła- 
no całą miejscową ludność. Minister oglądnął po- 
kąsanych ubiegłego roku, widział duże blizny po 
obrażeniach i wysłuchał zeznania, że zewnętrznie 
ani wewnętrznie nie używali nie innego tylko ocet 
piwny z masłem, że nie stosowano u nich żadnych 
pryszczydeł, nacięć, puszczania krwi i kąpieli i mi. 
mo tego wyzdrowieli, Przy tej sposobności dowie- 
działem się pewnych rzeczy, o których nie wie- 
działem: oto chłopak, który silnie był poraniony, 
zmarł w ubiegłym wrześniu. Przypadek ten wzbu- 
dził wątpliwości. Ojciec jego opowiedział, że chło- 
pak od owego zdarzenia stał się chorowity j mie- 
wał napady padaczkowe. We wrześniu rozchoro- 
wał się obłożnie, przy tym skarżył się na bóle 
glowy i członków. Pił wiele, miewał dreszcze, wy- 
chudł, słabł coraz bardziej, wreszcie w 7 godzin 
po przyjęciu św. Sakramentów oddał ducha przy 
pełnej przytomności. Proboszcz parafii o powyż- 
szym złożył pisemne zeznanie, które, po przeczy- 
taniu wszystkim obecnym, wręczył p. ministrowi 
Ponieważ chłopiec zmarł nie w następstwie wście- 

*) Cytat po polsku, 
35) Nr 42 z r. 1791, s, 286—288, 
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klizny, gdyż nie było u niego żadnych objawów 
wodowstrętu, wyłania się zatem pytanie czy wilk 
był rzeczywiście wściekły i w jaki sposób nale. 
żałoby to udowodnić? Po pierwsze to, co przyto- 
czyłem o zachowaniu się wilka wszystko potwier- 
dzili chłopi, którzy byli na polu. Przyznali oni, że 
był rzeczywiście wściekły, kiedy zaś oddalał się 
od nich zataczał się z osłabienia. Następstwa 
u zwierząt, których wówczas w pełni nie znałem, 
przekonują w zupełności, że był wściekły. 1) Poza 
13 owcami, o których poranieniu doniosłem, wście- 
kło się jeszcze 15 innych. Pozabijały się one same 
trykając łbami o ogrodzenie, przy czym obficie 
toczyły pianę z pysków. 2) Zamiast 2 koni wście- 
kło się 6 koni chłopskich i te zdechły również 
wśród ustawicznego skakania i toczenia piany 
z pysków. 3) Duży owczarek, pokąsany również 
przez wilka, wściekł się po 6 tygodniach. 4) Trzy 
krowy sprzedane przez chlopów wściekły się ró- 
wnież i chłopi musieli zwrócić pieniądze. Wszyst- 
kie te fakty potwierdzili wieśniacy w obecności 
stawionych świadków przed p. ministrem, które je 
spisał. Nie wierzę, by można było co zarzucić ta- 
kiemu autorytetowi, ja zaś jestem zadowolony, że 
z odległego miejsca, dzięki tak znakomitemu pole- 
ceniu, potwierdzono fakty, które ogłosiłem. Kro- 
ków tych właściwie mógłbym raczej spodziewać 
sie ze strony król. pruskiego collegium medicum, 
któremu dedykowałem rozprawę, aniżeli od akade- 
mii wiedeńskiej. Jest to oznaką, że u pierwszego 
nie znalazłem wiary, w przeciwnym bowiem razie 
również i inne moje spostrzeżenia musialyby wy- 
wołać większe wrażenie i przekonanie, wiem zaś 
na pewno, że te trafiły tak do lekarzy i nieleka- 
rzy wszystkich miejscowości — jak je podałem”. 


Zainteresowanie roslo. Posypały się zapytania. 
Np. d Weintrich z Markbreitu pragnął 
wyjaśnienia, czy można użyć octu winnego za- 
miast piwnego *). Jednocześnie niemal podniosły 
się glosy pragnące wykazać, że wiedziano o sku- 
teczności octu w wodowstręcie, zanim o tym do- 
niósł Moneta. Dr Schiilfer fizyk z Norymbergi, 
na dowód tego przytoczył wyjątek z listu umie- 
szczonego w The British Mercury Vol. XVII 
s. 375, pewnego Anglika z Wenecji do przyjaciela 
w Anglii: „Gdybyś tu bawił drogi przyjacielu 
ucieszyłbyś się na pewno odkryciem, dokonanym 
niedawno w Udine, mieście leżącym w Fiulanti 
Weneckiej. Przedstawia się ono następująco: Pe- 
wien ubogi chory ze straszliwymi objawami wodo- 
wstrętu zdołał się uratować za pomocą niewielkiej 
ilości octu winnego, który podano mu pomyłkowo 
zamiast innego napoju. Kiedy się dowiedział 
o tym hr. Leonissa, lekarz z Padwy, wypróbował 
ten środek w tamtejszym szpitalu na pewnym cho. 
rym. Podawał mu 3 razy dziennie po funcie octu 
winnego i chory niebawem wyzdrowiał. Odkrycie 
to postaram się ogłosić w którymkolwiek z czaso- 
pism włoskich i spodziewam się, że to samo nie 
omieszka pan zrobić w Anglii. Jestem przekona- 
ny, że skutek tego podziwu godnego środka w mej 
ojczyźnie na pewno będzie równie korzystny, jak 


38) MCZig 1791 nr 76, s, 448, 


był dotąd we Włoszech. Ucieszę się niemało kiedy 
pan nadeśle kilka spostrzeżeń, które podałbym 
w dziennikach publicznych *.*) 

Na metodę Monety rzucił cień list Ludwika 
Franka z Mediolanu: *) „Ponieważ w waszym sza. 
nownym czasopiśmie wyczytałem już 8 razy nader 
pomyślne wiadomości o korzystnym stosowaniu 
octu w pokąsaniach przez psy wściekłe lub inne 
zwierzęta, które jednak nie zgodziły sie ani z my: 
mi nielicznymi spostrzeżeniami, ani też z nadesła- 
nymi do mnie powiadomieniami, sądzę, że bez 
wahania Powinienem o tym podzielić się z czytel- 
nikami. Sposobowi leczniczemu dra Monety, pole- 
gającemu na stosowaniu octu piwnego z masłem, 
nie tylko w pokąsaniach przez psy wściekłe, lecz 
również w rozwiniętej chorobie, nie mogę przecież 
więcej wierzyć, jak każdemu innemu, który dotąd 
zachwalano. Ponieważ przeprowadzenie prób przy 
pomocy tak niewinnego środka jest całkowicie 
pozbawione niebezpieczeństwa, przy tym nie traci 
sie drogiego czasu i na jadno wychodzi czy w tej 
strasznej chorobie stosuje się ocet czy mleko — 
postanowiłem sobie, przy pierwszej nadarzającej 
się sposobności, wypróbować metodę de Monety. 
Pod koniec ubiegłego miesiąca, w maju, przywie- 
ziono do tutejszego szpitala młodego i silnego 
chłopaka wiejskiego z powodu wodowstrętu. Przed 
około 40 dniami pokąsał chorego kot wściekły 
w rekę pomiędzy kciukiem a wskazicielem. Po- 
wiadomiony o tym dyrektor de Batisti polecił za- 
wezwać dra Palette, by — jak to dzieje sie w po- 
dobnych wypadkach -- odbyć wspólną narade le- 
karską. Ze swej strony, pomny na doświadczenia 
Monety i pochwały jego metody, nastawałem, by 
Ją wypróbować w obecnym przypadku. Zgodzono 
się na to natychmiast. Ponieważ nie można bylo 
dostać octu piwnego, zamiast niego bez wahania 
użyłem octu winnego. Wydało mi się jednak dziw- 
ne, że miejsce ukąszenia nie było bolesne, ani nie 
wykazywało zmian zapalnych. Od chorego dowie- 
działem się jedynie, że przed kilku dniami odczu- 
wał w całym ramieniu bóle i rwanie. Stan przy- 
wiezionego był taki, iż bez trudności dał się nakło- 
nić do przełknięcia octu zmięszanego z masłem. 
Siedząc wyprostowany na łóżku, obu rękoma ujął 
naczynie z napitkiem, trzymał je jakiś czas przed 
sobą, podobnie jak ci, którzy przemagając się ze 
wstrętem piją lekarstwo. Naraz zdecydowanie 
przytknął kubek do ust i wychylił z trudem pra- 
wie 4 łuty mięszaniny, po czym z ciężkim odde- 
chem odstawił naczynie. Po kilku minutach począ- 
łem go zachęcać, by wypił reszte. Kiedy jednak 
ponownie przytknął kubek do ust nie mógł się 
więcej przemóc, gdyż opadła go ciężkość w pier- 
siach grożąca uduszeniem. Po kilku minutach 
zwrócił to, co wypił. Krótko potem usiłowałem 
ponowić próbę, lecz nadaremnie. Już podczas sa- 
mych tylko nakłaniań wróciła ciężkość w pier- 
siach, która wyraźnie wskazywała, że tą metodą 
niczego się nie osiągnie. Próbowaliśmy potem 
belladony i różnych innych środków, lecz bez 
skutku. Chory zmarł na trzeci dzień wśród zwy- 


37) MQCZIg 1791 nr 80 z 6. X., s. 48. 
38) MCZig 1791 nr 94 z dnia 24, XI, s, 284—288, 


kłych przypadłości. W niedługi czas po tym smut. 
nym zdarzenin wyczytalem w różnych francu- 
skich i włoskich dziennikach, że osiągnięto po- 
myślne wyniki w pokąsaniach przez psy wścickłe 
przy pomocy octu w Udine, Bolonii i Padwie. 
Ponieważ doniesienia te były sprzeczne z mym do- 
świadczeniem, gdyż przemawiały na korzyść me- 
tody p. de Monety, napisałem do mego przyjacie- 
la dra Penzago z zapytaniem, jak się zapatruje 
na te gazeciarskie nowinki. Niebawem odpowie- 
dział mi, że w Padwie nie nie wiedzą o korzyst: 
nym wpływie octu w pokąsaniach przez zwierzę- 
ta wściekłe. Po wielokrotnych poszukiwaniach do- 
wiedział się od kogoś, że w tym mieście przed 
około 20 laty pewien chory na wodowstręt pomył- 
kowo wypił pełną szklankę octu i wyleczył się 
z tej strasznej choroby. Ponieważ wydarzenie to 
nie bardzo jest znane w Padwie i drukiem nigdzie 
nie zostało ogłoszone, mój przyjaciel wyraził słu- 
szne przypuszczenie, że opowiadanie należy zali- 
czyć do bajek. W tym samym czasie zwróciłem się 
listownie do słynnego profesora Mondiniego 
w Bolonii. Odpowiedź jego z dnia 30 czerwca 
brzmiała: Mocno zdziwiłem się wiadomością, że 
piszą o pomyślnych skutkach octu w pokąsaniach 
przez psy wściekłe. Dla mnie jest to rzecz zupel- 
nie nowa i nieznana. By się dokładniej dowie- 
dzieć ile jest w tej sprawie prawdy poczyniłem 
wywiady u różnych mych kolegów posiadających 
rozległą praktykę. Byli nie mniej zdumieni ode 
mnie o tym cudownym sposobie leczniczym. 
W ciągu ostatnich dwóch lat miałem w leczeniu 
w tutejszym szpitalu zaledwie 2 chorych na wście- 
kliznę, z których jeden, pomimo stosowania naj- 
rozmaitszych środków, zmarł po 14 dniach, drugi 
po 3 wśród zwykłych dla tej choroby objawów”. 
Musze przy tym zaznaczyć, że te nowinkarstwa 
dziennikarskie nie uczyniły najmniejszego wraże- 
nia we Włoszech i że o nich zupełnie zapomniano. 
Nie doszłoby przecież do tego, gdyby było coś na 
rzeczy. Przed kilku dniami miałem sposobność 
rozmawiać z pewnym włoskim lekarzem, który 
dopiero co przyjechał z Warszawy, gdzie bawi od 
15 lat. Już naprzód obiecywałem sobie, że dowiem 
się od niego w sposób pewny o wynikach leczni- 
czych metodą de Monety. Zawiodłem się jednak 
w swych oczekiwaniach, ponieważ zagadnięty wy- 
rażał się o de Monecie z tak wielką pogardą, iż 
jego wypowiedziom nie mogłem dać wiary w naj- 
mniejszej mierze. Sprawozdawca winien być bez- 
stronny, w przeciwnym razie nie można mu wie- 
rzyć. Pozostaloby mi eo innego: ponieważ wyda- 
je mi się, że dla dotkniętych raz wścieklizną nic- 
możliwe jest połknięcie octu z masłem, należało- 
by zapytać się czy nie byłoby wskazane wprowa- 
dzenie tej mieszaniny do żołądka za pomocą gięt- 
kiego cewnika i strzykawki? Może należałoby od- 
powiedzieć z pewną słusznością, że takie manipu- 
lacje kryją niebezpieczeństwo tak dla chorego 
jak i dla tego, który by miał odwagę to przepro- 
wadzić. Poza tym należałoby się obawiać, czy, je- 
Śli uda się wprowadzić mieszaninę do żołądka, nie 
zostanie ona natychmiast zwrócona, ponieważ ż9- 
łądek u takich chorych nierzadko jest w stanie 
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skurczu. Również nie posiadam własnego doświad- 
czenia jak dalece można by sobie coś obiecywać 
z wlewek odbytniczych. Pewien doświadczony le- 
karz zapewniał mnie, że u chorych na wodo- 
wstręt nie można na to liczyć w najmniejszej mie- 
rze, ponieważ często dostają gwałtownych drga- 
wek. Czy można liczyć na jakąś korzyść z rozpy- 
lania octu w tej strasznej chorobie?“ 3) 

Kto wie czy informatorem L. Franka nie był 
de la Fontaine? Frank **) mógł zmienić akcesoria 
i z rozmysłu podał inną narodowość informatora 
i drogę, którą otrzymał wyjaśnienia. Przypuszczo- 
nie to jest o tyle możliwe, że la Fontaine przeby- 
wał w Polsce kilkanaście lat. Najpierw jako lekarz 
wojsk austriackich w Tarnowie, później w Kra- 
kowie, skąd przeniósł się do Warszawy. Przypu- 
szczenie to wzmacnia zdecydowanie negatywne 
stanowisko do metody Monety, które zresztą mo- 
gło być wypływem intelektualnej i fachowej wyż- 
szości w stosunku do daleko niższego poziomu 
Monety. 

W dziele pt.: „Chirurgisch-medizinische Ab- 
handlungen verschiedenem Inhalts Polen betref- 
fend“ wydanym w r. 1792, między innymi omówił 
krótko wściekliznę i jej leczen'e. Nie od rzeczy be- 
dzie przytoczyć pewne szczegóły z pierwszej czę- 
ści „o koltunie*”, by zrozumieć argumentacje de la 
Fontainea w odmówieniu wszelkiej wartości spo- 
sobowi leczniczemu Monety. W części tej zapew- 
nial, że na koltun zapadają nie tylko ludzie, wśród 
nich i cudzoziemcy, — ba — nawet nowonarodzone 
dzieci miały by go przynosić na swych nielicznych 
włosach, — leez i zwierzeta za wyjątkiem ptaków 
(Federvieh). A wiec konie, woły, krowy, psy. I'SY, 
wilki itd. Kołtun u psów miałyby poprzedzać 
objawy chorobowe, które ludzie mylnie odnoszą 
do wścieklizny. Psy takie uganiają na oślep, czę- 
stokroć zderzają sie z przedmiotami, które stoją 
im w drodze, mają opuszczony między nogi ogon, 
z pyska cieknie im ślina i bez szczekania rzucają 
się na ludzi, nawet na swych panów. W tym okre- 
się nie stronią od wody, owszem żłopią jej wiele. 
Pokąsanie takich psów miałoby nie sprowadzać 
wścieklizny. 

W drugiej cześci, w pierwszym liście omówił 
między innymi chorobami i leczenie wścieklizny 
metodą Monety w sposób następujący: 

„W Polsce nigdy nie widziałem ani nie miałem 
sposobności leczyć, podobnie zresztą jak większość 
starszych lekarzy i chirurgów, pokąsanych przez 
zwierzeta wściekłe, np. psy, wilki itd. oraz powsta- 
lego skutkiem tego wodowstrętu. Pomimo tego 
p. Moneta, tytularny lekarz przyboczny Jego Kró- 
lewskiej Mości, w wydanej nie dawno rozprawce 
o pokąsaniach przez zwierzęta wściekłe, przyto- 
czył setki takich chorych, których, jak mniema, 
wyleczył przy pomocy octu piwnego i masła. Ten 


%) Melodę Monely zarzucono zupełnie w krótkim cza- 
sie w szpitalu mediolańskim, Wynika to z artykułu Lud- 
wika Franka w MOZtg z r. 1795 nr 36 z d. 7. V. s. 176— 
188 pt: Kurzgefasste medizinische und chirurgische Be- 
merkungen von dr Ludwig Frank Arzi am grossen Spi- 
lale zu Mayland., 

**) Syn słynnego J. P, Franka, Przeniósł się później 
do Egiptu, i 
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małoznaczący środek być może, że zagranicą uczy- 
nił wieksze wrażenie i zasłużył na większą wiarę, 
aniżeli tu w Polsce. Istnieje przecież pewien ro- 
dzaj wścieklizny u psów i wilków, która całko- 
wicie różni sie od zwyczajnej. Chodzi o tę, o któ“ 
rej już doniosłem w liście o kołtunie”.*) 

Recenzent tego dzieła wezwał Monetę, by ze- 
chciał rozwiać wątpliwości i odeprzeć zarzuty.”). 

Na poparcie swej metody Moneta załączył za- 
świadczenie austriackiego charge d'affaires przy 
rządz'e polskim: *) 

„Ponieważ jedynym mym zamiarem jest poda- 
nie do wiadomości wszystkim krajom o pewnym. 
skutecznym i niezawodnym środku przeciwko po- 
kąsaniu psa wściekłego, ponieważ poza doświad- 
czeniami wielu obcych sam dotąd leczyłem ponad 
120 osób, bez utracenia choćby jednej, ponieważ 
świadectwa powołanych — a tych wskazałem wie- 
lu — do uznania jakiegoś środka jest najpewniej- 
szą drogą, tedy uważam, że wyrządziłbym krzyw- 
de społeczeństwu. gdybym mu nie podał do wiado- 
mości teraźniejszych przypadków, popartych za- 
świadczeniem tu rezydnjącego cesarsko-królew- 
skiego ministra. Otóż dn. 7 czerwca zeszłego roku 
zgłosiły się do mnie 4 matki z dziećmi, celem za- 
s'egnięcia porady w sprawie pokąsania ich dzieci 
w dniu 4 czerwca przez psa wściekłego, należącego 
do rzeźnika na Nalewkach. U wszystkich stwier- 
dziłem rany na głowie, na twarzy, na rękach, naj- 
starszy zaś miał rozgryzioną nogę poniżej łydki 
i wyrwany kawał ciała. Dzieci te z otwartymi ra- 
nami wysłałem w dn. 10 czerwca do p. Cache, ces.- 
król. ministra tu rezydującego z tego powodu, 
gdyż otrzymał on polecenie od swego rządu, by 
przekonał sie o wartości mego sposobu leczniczego 
w pokąsaniach przez psa wściekłego. W tym też 
celu p. minister udał się ze mną do Wilanowa, 
w którym zeszłego roku kilka osób leczyło się we- 
dług mego zalecenia. W miejscowości tej zbadał 
bliższe okolieznośce? i osobiście przekonał sie o praw- 
dziwości ogłoszonego przeze mnie zdarzenia. Ostat- 
nie pokąsania wykorzystalem, by p. minister naocz- 
nie przekonał się o skutecznym sposobie leczni- 
czym i by w przyszłości można się było obejść bez 
dalszych dowodów. których zresztą nie trudno by 
było dostarczyć znacznie więcej. Aczkolwiek wia- 
domo p. ministrowi, że w Warszawie często psy 
wściekłe pojawiają się na ulicy i czynią szkody — 
jak to niedawno zdarzyło się we wielu miejscach 
miasta, gdyż poza czworgiem dzieci mam w lecze- 
niu jeszcze troje dzieci z Pragi — to jednak dziś 
w ogóle nie słyszy sę więcej, by ktoś rozstał się 
z tym światem wskutek pokąsania przez psa 
wściekłego. Zawdzięczać to należy temu, że wiado- 
mość o korzystnym wpływie octu dotarła do 
wszystkich. Że pies, który pokąsał dzieci był rze- 
czywiście wściekły, dowodzą: 1) wypowiedzi ludzi, 
którzy widzieli go w biały dzień na ulicy. kiedy 
poranił dzieci bawiące się przed bramami. Ponie- 
waż pies rzucał sie i na dorosłych i pokąsał tych. 
którzy weszli mu w droge. 2) Rzeźnik. właściciel 


GU Rozprawki w lym dziele napisał we formie listów, 
4) MCZlg 1792 nr. 39 z d, 14 V, i. II, s. 209—219, 
42 MCZIg 1792, t. II, nr 48, s. 381—4 z d. -4 VI. 


pea, zaskarżony do sądu, musial poszkodowanych 
pieniężnie zaspokoić. 3) 3 czerwca ten sam pies po- 
darł suknię pomoenicy rzeźnika, która psu jedze- 
nie podawała. Prócz tego w tym sanym dniu 
pokąsał kilkakrotnie innego psa stale z nim prze- 
bywającego. Pies nie chciał więcej źreć j pić, 
wczołgał się do pieca, a ludzie zaraz ten piec 
zamknęli cegłami į posłali po oprawce, by psa za- 
bił. Nim przybył, pies przedarł się przez zapore 
1 na ulicy doszło do nieszczęścia. Dopiero na dru- 
gi dzień zatłuki go oprawca. 4) Mały psiak poką- 
sany przez tego psa wkrótce wściekł się. Podobnie 
stało Się i z drugim psem domowym, którego rzeńź- 
nik również polecił zabić, by nie narażać się na 
kary. Trudno jest dostarczyć więcej dowodów 
wścieknięcia, jeśli się nie chce dać wiary ogólnie- 
mu przekonaniu ludzi, którzy przecież najwiecej 
mają sposobności widzenia takich zwierząt, pod- 
patrywania jak się przedstawiają, kiedy są zdro- 
we, a jak się zachowują gdy się wściekuą. W dal- 
szym ciągu pouczają następstwa po pokąsaniu 
owych 2 psów, poza tym zupełnie zdrowych, które 
musiano zabić. Skoro się przyjmie na podstawie 
naprowadzonych dowodów, że chodziło rzeczywi- 
ście o psa wścieklego, ocet okazał się szczególnie 
dobrym środkiem, tym bardziej, że u dzieci cho- 
dziło o ciężkie obrażenia nosa, powyżej oka, gór- 
nej okolicy ezoła i prawej ręki, tym bardziej. że 
nawet nieznaczne zadraśnięcia były dostateczne, 
by spowodować wściekliznę i śmierć. Wszystkie 
4 dzieci przedstawiłem ponownie w dniu 24 lipca 
ces. król. p. ministrowi, wyjąwszy 8-letniego chłop- 
ca, który podczas zabawy wpadł do jamy i złamał 
nogę. Obecnie przebywa on w szpitalu i czuje się 
zdrów. To co krótko skreśliłem jest faktem. który 
p. minister jako świadek swym podpisem stwier- 
dza. Warszawa 31 lipca r. 1791. Dr Chrystian Ja- 
kub de Moneta“. 

Zaświadczenie ministra brzmiało następująco: 

„Na okoliczność, że szeześliwie przeprowadzo- 
ne leczenie przez król. polskiego radcę dworu 
1 doktora p. de Monete u wymienionych, według 
wszelkiego  prawdopodobieństwa _poranionych 
przez psa wściekłego, jako też główne naprowa- 
dzone okoliczności są mi znane częściowo z osobi- 
stej inspekcji, cześciowo z możliwych weryfikacyj, 
poświadczam to na żądanie. Warszawa dn. 39 
sierpnia r. 1791. De Cache Jego Ces. Król. Mości 
Charge dAffaires na Dworze Królewskim Pol- 
skim“, 

Z dat wyjaśnienia Monety i zaświadczenia de 
Cache widać, że nie były odpowiedzią ani na l'st 
L. Franka z Mediolanu, ani na wezwanie recenzen- 
ta dzieła la Fontainea. Wezwaniu temu nie mógł 
zadość uczynić Moneta, gdyż wcześniej przeniósł 
się do wieczności. Zmarł bowiem dn. 27. TI. r. 1792. 
Smutną tę wiadomość podała redakcja MCZtg 
w dn. 16. VIT. r. 1792.) 


Po śmierci Monety ogłoszono sporo spostrzeżeń 
dyskwalifikujących ocet i masło jako środki zu- 
pełnie bezużyteczne 'i pozbawione wszelkiej warto- 
ści w pokąsaniach przez psa wściekłego. Dr 


8) MCZtg 1792, nr 57, s, 80. 
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Madrklen fizyk miejski z Herrenbergu w Wir- 
tembergii doniósł, że leczył 9-letniego chlopca, któ- 
rego pokąsał pies wściekły w twarz. Choremu po- 
dawał codziennie 6 uneyj octu z masłem, jątrzył 
jego rany, by jak najwięcej wydzielały ropę, wcie- 
rał maść neapolitańską *) wokoło ust —- wszystko 
na nie. Dziecko zmarło po miesiącu wśród typo- 
wych objawów wścieklizny.*) 

Stendal) w swym dziełku w rozdziale 6, 
pt.: „Ostrzeżenie przed używaniem środka leczni- 
czego Monety przeciw pokąsaniu przez psa wście- 
kłego* podał, że z 2 dzieci pokąsanych równocze 
śnie przez psa wściekłego, starsze zmarło w 9 
dniu. Ojciec leczył je sposobem Monety. Młodsze, 
które otrzymywało maiki, kamforę, hiszpańskie 
muchy i maść neapolitańską, wyzdrowialo po 3 ty- 
godniach. 

W innym czasopiśmie“) wyrażono ździwienie, 
jak sposób Monety mógł w Niemczech narobić 
tyle niezasłużonego rozgłosu. Z końcowych uwag 
wynikało, że albo Moneta przytoczył zmyślone 
zdarzenia, albo został oszukany. 

Próby z tą metodą leczniczą wypadły niepo- 
myślnie również i w Anglii Robert White 
w drugim uzupełnionym wydaniu swego dziełka*5) 
nie potwierdził skuteczności octu z masłem 
w przypadkach z pokąsaniem przez psa wściekłe- 
go. Wedlug niego, na to, by można było wyleczyć 
wściekliznę u ludzi, nie przytoczono do'ąd żadne- 
go wiarygodnego i zupełnie pewnego dowodu. 

Złe wyniki osiągnął dr Elwert w Szwaj- 
carii“). Uczynił wyrzuty pod adresem redakcji 
MCZtg, że poparła swym autorytetem sposób Mo- 
nety i zachęeała do wypróbowania go. Na swą 
obronę redakcja MCZtg przytoczyła fakt, że ani 
dr Elwert, ani wirtembergskie collegium me- 
dicum nie zaprzeczyli możliwości skuteczności te- 
go sposobu leczniczego. Został on zresztą polecony 
przez król. pruskie oberecollegium, a generalny 
chirurg T heden bardzo go chwalił. Tłuma- 
czyli sie w dalszym ciągu, że: 1) w Polsce wg de 
la Fontainea zdarza się pewien rodzaj wściekliz- 
ny u psów i wilków, którym ogon zwisa miedzy 
nogami, toczą pianę z pyska, nie szczekają, kąsają 
nawet swych panów, uderzają łbami o ściany, 2) 
że rzeczywiście wszyscy pokąsani zostali wylecze- 
ni przez Monetę, 3) że wścieklizna ta (w Polsce) 
różni się od wścieklizny spotykanej w Niemezech, 
ponieważ: a) polskie psy nie boją się wody. b) 
w tym okresie choroby piją ją wiele i.8) po ich 
pokąsaniach nigdy nie powstaje wścieklizna. 

Jak metodę Monety przyjęła opinia publiczna 
polska? Poprzestanę na kilku przykładach, ponie- 

44) Szarucha, maść rtęciowa szara. 

45) MCZtg 1792, t. III, s, 15, 

46) Meine Beytrage zur Arzneywissenschaft und Ge. 
łurtshiilfe, 1798, z. 1, Recenzja w MCZig 1793, t. II, nr 
50, s. 141—142, 

47) Journal- der Erfindungen, Theorien und Wider- 
sprüche. Cz, I. Rozdział drugi r, 1792, Rec, w MCZig 1793. 

J, s. 101, 

j 48) The Use and Abuse of Sea Water impartially 
considered and,, 1793 s, 180 w 8-ce, Recen. MCZig 1794, 
t. l, s. 12. 

48) Museum der Heilkunde. Zurych l. 3. r. 1795. Rec. 

w MCZig tom uzupełniający 2, 1790—1800, s. 85. 
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waż sprawa nie zasługuje na bardziej zródłowe 
opracowanie. Otóż wnosząc z ech zagranicznych 
i zabiegów Monety w dostarczaniu jak najwięcej 
dowodów na poparcie swej metody leczniczej, 
przypuścić można, że nie mniej czynna okazała się 
w Polsce wolnej i w jej ziemiach zabranych. Jedni 
bagatelizowali całą sprawe, inni ślepo wierzyli 
w skuteczność octu i masła w wściekliźnie. Do 
pierwszych należał np. Jan Emanuel Gili- 
bert, profesor szkoły lekarskiej w Grodnie, pó- 
źniej Akademii Wileńskiej. W dziele pt. „Adver- 
saria medico-practica prima, seu annotationes eli- 
nicae quibus praecipue naturae medicatricis iura 
vindicantur, artisque prisca simplicitas numern- 
sis peculiaribus observationibus stabilitur* wyda. 
nym w r. 1791 był za wypaleniem ran zadanych 
przez psa wściekłego, wcierkami maści rtęciowej, 
podawaniem co kilka godzin eau de luce*). Przy- 
padki z rozwiniętą wścieklizną uważał za bezna- 
dziejne. W swej praktyce miał wielu pokąsanych 
przez psa wściekłego, lecz choć było ich dziesiątki, 
żaden nie zapadł na te chorobę. Przypisywał to si- 
łom naturalnym ustroju, który szybko miałby 
wydalać jad. Fontanelle*) miały być: „utilissi- 
mum auxilium in omnibus morbis a ferosa sol- 
luvie'.5) 

Stosowano tę metodę i w zaborze austriackim. 
Możliwe, że leczono nią pokąsanych przez psa 
wściekłego w Samborze *), aczkolwiek co do tego 
można było mieć zastrzeżenia, w notatce bowism 
nie przytoczono wyraźnie, czym chorych leczono. 
„Lwów dn. 20. IT. r. 1790. Urząd powiatowy w Sam- 
borze wykazał wiele zapobiegliwości w pewaym 
niebezpiecznym zdarzeniu pokąsania przez bsa 
wściekłego. Kiedy pojawiły się oznaki wściekliz- 
ny polecił umieścić ich w szpitalu. Dr Hofstetter 
prowadził leczenie ściśle według sposobu podane- 
go przed kilku laty w dziełku o leczeniu wściekli- 
zny. Po 40-dniowym pobycie wszyscy odeszli zdro- 
wi do domu. „Recenzent MCZtg był zdania, ze 
pokąsanych leczono zapewne sposobem podanym 
w dziełku Stó rka, które rząd rozesłał do 
wszystkich prowincyj austriackich. Rzeczywi- 
stym autorem tego dziełka miał być dr Schosu- 
lan, dziekan stały wydz. lek. we Wiedniu i lekarz 
domowy kanclerza Kolowratha. O wartości iego 
sposobu leczniczego sprawozdawca miał duże wąl- 
pliwości na jpodstawie własnego doświadczenia 
i określił go nawet jako nie nadający się do bez- 
względnego naśladowania. Nie dał też wiary temu, 
by w szpitalu samborskim udało się uleczyć roz- 
winiętą wściekliznę. 

Że sposób Monety był znany pod zaborum 
austriackim, dowodzi tego dziełko profesora Uni- 
wersytetu Lwowskiego Val. Joh. Hildebran- 
d a5), Był on zdania, że w bardzo rzadkich wy- 


50) Lek pobudzający, składnikiem 
jest węglan amonowy. 
51) Kauteryzacja. 
52 Tu w znaczeniu hałasiry sc. poronionych pomysłów, 
58 MCZtg r. 1790 nr 28, s. 46, 
5) Ein Wink zur nähern und sichern Heilart der 
Hundswuth. Wiedeń 1797, s, 96. Rec, MCZig 1798, t. 2, 
s. 483—444, 


którego głównym 
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padkach można wyleczyć rozwiniętą wścieklizne: 
Posługiwał się metodą Monety w niektórych poką. 
saniach przez psa wściekłego z dodatnim wyui- 
kiem. Nie należy wątpić, że i inni lekarze gxh- 
cyjscy poszli w ślad za nim. Znając ducha 
austriackiego urzędowania w epoce oświeconego 
absolutyzmu nie mogę się dziwić, że pokryto mil- 
czeniem sposób leczniczy tym bardziej, jeśli od- 
biegał od instrukcji urzędowej. Albowiem dziełko 
polecone przez rząd wiedeński nie można inaczej 
określić. Nawet późniejsze, wcale dokładnie poda- 
ne instrukcje urzedowe, np. z roku 1795 u bardziej 
wyrobionych lekarzy musiały budzić nieufność. 


Że wierzono radom Monety i że wsiąkły one na 
długo w szerokie masy ludności, to pewna. Nawet 
Perzyna w Lekarzu dla Włościan (1798) ra- 
dził ocet z masłem: „Gdy tedy kto od psa, wilka, 
lisa, kota, lub iakowegokolwiek zwierzęcia, albo 
bydlęcia, a nawet od człowieka wściekłego uką- 
szonym będzie powinien zaraz mieysce zranione 
błotem lub wilgotną ziemią obłożyć, kilka razy 1o 
powtórzywszy. potym rozpuściwszy soli w wydzie, 
tą wodą należycie wymyć, potym wziąwszy octu 
iakowegokolwiek, byle dobrze kwaśnego, zagrzaw- 
szy, rozpuść w nim trochę masła, tym ranę czę- 
sto przemyway i szmatami w nim maczanemi 
obwiiay. O tenże sam czas ciepłego octu z trocną 
masła w osobnym garnuszku raz z rana, drugi raz 
o godzinie dziesiątey, trzeci raz o czwartey godzi- 
nie, a czwarty raz maiąc iść spać, po półkwalerku 
wypiiać, przez dwa tygodnie to chowaiąc, a w nie- 
dostatku octu tak do picia iako i do okładania, 
można kwasu kapuścianego użyć, kompać się 
przez dwie Niedziele latem w rzece lub w stawie, 
zimą w izbie, strzedz się wszelkich trunkow, smut- 
ku i gniewu, cały czas tey kuracyi żyć kaszą 
i innemi lekiemi rzeczami. — Chociażby inż iako- 
wy czas minął po ukąszeniu, przecież to lekarstwo 
pomaga, i gdyby się rana sama otworzyć miała, 
potrzeba ią płókać i okładać tak, iak się wyżey 
mówiło. Gdyby iuż chory tak daleko w to nie 
szczeście zabrnął, żeby ani wody połknąć nie mogł, 
albo się iey też iuż lękał, nie zważaiąe na to, wrzu- 
cić go w wodę, którey gdy się trochę chlyśnie. 
wyiąć go z niey, i dawać mu pomienionego octu 
z masłem. nie zrażać się tym, chociażby nim 
pluł na ludzi, atoli nie zbyt obfito lać mu go 
w gębę, i nie zbyt tęgiego, by się nie zalał, lub nie 
zadusił, nos mu ściskać należy, a gdy mu iać 
będziesz w gębę, a puszczać mu go wtedy, gdy be- 
dzie miał połykać. Krwi puszczanie, pryszezów 
stawianie, rany odnawianie, lub żelazem wypala- 
nie, są to morderstwa, żadnego skutku nie przy- 
noszące, owszem krwi upuszczenie bardziey pacy- 
enta osłabia.“ *) 

W późniejszych dziełach, np. w wielotoriowej 
chirurgii J. R us t a*) są wzmianki o sposobie 
leczniczym Monety. Przytaczano go obok skrzęt- 
nie zestawionych innych leków, jako środek xiz- 
pewny i zarzucony. 


55) Rozdział XV s. 155—160. s . 
56) "Theoretisch-practisches Handbuch der Chirurgie, 


t. 9, r. 1888, 


Na zakończenie należało by sprostować mnie- 
manie Monety, jakoby autorstwo w stosowaniu 
octu w pokąsaniach przez psa wścieklego należało 
się jego nauczycielowi z Królewca Gottfriedowi 
Thiesenowi. Już Boerhaave zalecał go za- 
pobiegawczo, później Erpenbeck i Lew 
n issa”). Stosowano go i w Anglii (John Feet 
riar z Manchesteru ze skutkiem ujemnym *) 
obok piżma, chininy, opium), we Włoszech G h e- 
rar din i”) (zalecał kubek przykrywać czar- 
nym płótnem, gdyż wówczas chorzy chętniej piją 
z niego), we Francji Rougemont J. ©. 
z Bonn“) (ocet nastawial na rucie, ożanee czosn- 
kowej i bożym drzewku) itd. Ocet zalecała do 
przemywania ran i austriacka instrukcja z rokn 
1795.53) 


Również i zasypywanie świeżej rany piaskiem, 


czy ziemią należało do szablonu ówczesnej medy- 
cyny. Na dowód przytaczam niektóre punkty tej 
instrukcji. Pokąsany winien był: 1) natychmiast 
przemyć ranę, 2) zastosować takie środki, które 
wraz z wydzieliną wydalałyby na zewnątrz jad. 
W tym celu należało: 3) drażnić ranę, by wzmóc 
dopływ soków do niej. Skutkiem tego a) jad ule- 
gal rozcieńczeniu i b) przenikanie jego ulegało 
zmniejszeniu, względnie zahamowaniu. 4) Zni- 
szczyć jad środkiem żrącym. 5) Najpewniejszym 
środkiem do pozbycia się jadu było: wycięcie lub 
wypalenie rany. 

Do przemycia rany miały służyć: słona woda 
z octem, mydliny, roztwór ługu. Następnie ranę 
należało długo trzeć, nałożyć na nią roztartą ce- 
bulę lub czosnek z domieszką pieprzu, soli, mydła 
zmieszanego z miodem. Pokąsany na polu w bra- 
ku wody miał ranę przemyć moczem (własnym), 
potem zasypać ją miałkim kurzem, ziemią lub 
sproszkowanym tytoniem zmieszanym z moczem 
i trzeć ranę tak długo, dopóki rana nie zacznie 
broczyć. Części ciała poślinione przez psa wście- 
kłego należało starannie wymyć ługiem, mydli- 
nami lub octem itd. 


Dr Tadeusz KONIAR Kraków 


adiunkt Oddziału, 


Oddział chosób skórnych i wenerycznyeh Fań- 
stwowego Szpitala św. Łazarza za czas od wybu- 
chu wojny w r. 1939 do objęcia oddziału przez 
Ordynatora po powrocie z zagranicy (1. XL. 1947). 


(Ordynator Oddziału: Doc. Dr Henryk Reiss), 


W oddziele chorób skórnych i wenerycznych 
(Va) przed wrześniem 1939 był Ordynatorem Doe. 
Dr Henryk Reiss. Oprócz niego pracowali jako 


5) Tamże t, 9, s. 300, 

58) "Tłum. na język niem. Rec. w MCZ!g 1798, tł. 3, 
s. 167—168, 

5) Giornali per servre ete: t. V cyl. wg Kiihna 
C. G. i Weigla C.: Ital, med, chir, Biblilhek oder... t792 

60) Ożanka czosnkowa = herba scordii, boże drzew- 
ko = artemisia abrotanum. Żob, J, C, Rougemont's Ab- 
handlung von der Hundswuth, Tłum, z franc, 1792, Rec, 
w MCZtg 1799 i. I. s. 295, 

61) Przytoczona w całej rozciągłości w MGCZig 1795, 
l. I, s, 289—303. 


adiunkt Dr Tadeusz Koniar i jako asystenci: Dr 
Henryk Kumor i lek. Adam Zychowicz. Oprócz te 
go byli zatrudnieni lekarze jako bezpłatni hospi- 
tanci: Dr Dawid Rubinstein, Dr Leon Hirsch, ir 
Adela Silberringowa, Dr Berta Silberbergowa, Dr 
Mar'a Grünberg i Dr Janina Romanowa. Jako 
bezpłatni lekarze praktykanci pracowali: Dr An- 
na Herzhaftowa (obecnie Anna Helwinowa), Dr 
Edmund Engelstein (obecnie Dr Stanisław Zale- 
wski) i Dr Henryk Stecki. 

Pamiętnego września 1939, gdy Niemcy zbli- 
żali się do Krakowa część lekarzy opuściła Klini- 
kę i Szpital i znalazła się poza Krakowem względ- 
nie poza granicami Polski. Między lekarzami, 
którzy opuścili Kraków byli też Dyrektor Szpi- 
tala Dr Stanisław Radwan i Ordynator Oddziału 
chorób skórnych i wenerycznych Doc. Dr Henryk 
Reiss, który został powołany do wojska. 

Oddział Va opuścili wtedy następujący leka- 
rze: Dr Dawid Rubinstein, Dr Adela Silberringo- 
wa, Dr Berta Silberbergowa, Dr Maria Grünberg, 
Dr Anna Helwinowa i Dr Henryk Stecki. 

Kiedy kampania niemiecka miała sie w Polsce 
ku końcowi, cześć lekarzy powróciła do Szpitala, 
a kierownictwo Szpitala objął tymczasowo Prof. 
dr Józef Kostrzewski. Ponieważ na Oddziele cho- 
rób skórnych i wenerycznych Ordyna'or Doe. Hen- 
ryk Reiss był nieobecny p. o. Dyrektor Prof. Dr 
Kostrzewski polecił Prof. Dr Franciszkowi Walte- 
rowi dyrektorowi Kliniki Dermatologicznej 
U. J. objęcie kierownietwa nad Oddziałem chorób 
skórnych i wenerycznych Szpitala, na skutek czego 
ten Oddział zlał się w jedną całość z Kliniką Der- 
matologiczną U. J. 

Na połączonej Klinice Dermatologicznej U. J. 
z Oddziałem Va pracowali obecnie lekarze kliniki 
i oddziału. Na klinice pozostali względnie po opu- 
szezeniu Krakowa wnet powrócili i pracowali asy- 
stenci: Doc. Dr Mieczysław Obtułowicz, Dr Jerzy 
Lebioda, Dr Kazimierz Boczar i Dr Zbigniew 
Oszast. Z bezpłatnych lekarzy na klinice wówczas 
została lekarz-praktykant Stanisława Wróblew- 
ska. Doc. Dr Mieczysław Obtułowicz 25. VIII. 1959 
był powołanym do wojska, brał udźiał w kampa- 
nii wojennej w roku 1939, w czasie której zostal 
ranny, a po zagojeniu się ran w dniu 1. I. 1940 r. 
wrócił do pracy. Dr Kazimierz Boczar był zmobi- 
lizowany 23. VIII. 1939 i powrócił z wojny do pra. 
cy w dniu 5. XI. 1939. Dr Jerzy Lebioda zgłosił się 
do pracy 1. X. 1989 i pracował jedynie do 16. I. 1940 
r. tj. do chwili aresztowania go przez Niemców. 
Dr Zbigniew Oszast po opuszczeniu Krakowa po- 
wrócił ze Lwowa do pracy dnia 7. XI. 1939. Na 
Oddziele Va z przedwojennych lekarzy pozostali 
w tym czasie Dr Tadeusz Koniar, Dr Henryk Ku- 
mor, lek. Adam Żychowicz, Dr Janina Romanowa 
i Dr Edmund Engelstein. Dr Tadeusz Koniar opu- 
ścił Szpital w dniu 3. IX. 1939 r. a powrócił w dniu 
16. IX. 1939, Dr Henryk Kumor opuścił Szpital 
dnia 3. 1X. 1939 r. a powrócił ze Lwowa na Oddział 
dnia 6. XI. 1929, a Dr Edmund Engelstein był 
z końcem sierpnia 1939 r. zmobilizowany i powró 
cił na Oddział z końcem września 1939 r. Dr Ja- 
nina Romanowa pracowała do 1. X. 1940 r, w któ- 
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rym to dniu zrezygnowała z pracy. We wrześniu 
1989 r. zgłosili się też lekarze z miasta do pracy 
na Oddziele: Dr Franciszek Marcyaniak, który 
pracował od 29. IX. 1939 do końca października 
1939, Dr Aleksander Szewczyk, który pracował 
od 7. IX. 1989 do listopada 1940, Dr Piotr Pruski 
z Chorzowa, który był zatrudniony od 1. V. 1949 
do 31. IX. 1941 i Prof. Dr Bożydar Szabnniewiez, 
który pracował od listopada 1939 do połowy ro- 
ku 1940. 

Z końcem września 1929 część pomieszczeń na 
II p. Oddzialu Va została zajęta przez chorych 
wenerycznie niemieckich żołnierzy. Kierownikiem 
tego Oddziału niemieckiego był lekarz niemiecki 
Freund. Żołnierze niemieccy przebywali na Od- 
dziele przez około 8 miesiące. 

W dniu 1. XT. 1939 władze okupacyjne cywilne 
objęły Szpital św. Łazarza w zarząd. Pierwszym 
zarządzeniem władz okupacyjnych lekarze Żydzi 
zostali zwolnieni z pracy w Szpitalu św. Łazarza. 
Na skutek tego zarządzenia Oddział Va musiał 
opuścić Dr Leon Hirsch, który powrócił był na 
Oddział po ukończeniu działań wojennych i Dr 
Edmund Engelstein. Ówczesne teź władze niemiec- 
kie wydały zakaz prowadzenia wszelkich prae 
naukowych. 

W dniu 6. XI. 1989 został aresztowany Prof. Dr 
Franciszek Walter, kierownik połączonej Kliniki 
Dermatologicznej U. J. z Oddziałem Va. Wie- 
dze niemieckie na jego miejsce zamianowały kie- 
rownikiem w dniu 1. XT. 1989 najstarszego z obec- 
nych w tym czasie lekarzy Dr'Zbigniewa Oszasta. 
Wtedy władze niemieckie mianowały asystentami 
Dr Henryka Kumora i Dr Jerzego Lebiode, inni 
pozostali jako bezpłatni. 

W miesiącu wrześniu, październiku j listopa- 
dzie 19389 chorymi przebywającymi na połączo- 
nych oddziałach byli przeważnie ranni żołnierze 
i oficerowie Wojska Polskiego jako jeńcy nie- 
mieccy. Opieka nasza jako lekarzy dermatologów 
polegała ówcześnie przede wszystkim na ustawicz- 
nym komunikowaniu się z lekarzami Oddziału 
chirurgicznego. Następnie zwracaliśmy dokładuą 
uwagę na opisy w historii choroby ran postrza- 
łowych i innych zranień, liczyliśmy się bowiem 
z tym, że ci ludzie kiedyś będą dochodzili praw 
inwalidztwa. To okazało się później słuszne, albo- 
wiem często w latach 1945, 1946 i 1947 przychodziły 
na Oddział żądania zapodania opisu zranień u cho. 
rych, którzy w tym okresie przebywali na Of- 
dziele. Prof. Dr Franciszek Walter w tym czasie 
opracował skrócony parogodzinny sposób leczenia 
świerzbu, który został wprowadzony w życie. Pó- 
Źniej Dr Zbigniew Oszast jako kierownik połą- 
czonej Kliniki z Oddziałem na polecenie władz 
niemieckich rozbudował na terenie szpitalnym 
ten sposób skróconego leczenia, który utrzymał 
się do dziś dnia. Urządzono kilka  ubika- 
cji, dzieląc je na część czystą i brudną. W cze- 
ści brudnej chory zaświerzbiony rozbierał się 
i bielizne oddawał do dezynfekcji. W części czy- 
stej po przejściu leczenia przeciwświerzbowego 
ubierał się w czystą odzież i opuszczał łaźnię szpi- 
talną. Władzom niemieckim odpowiadał ten spo- 


670 


sób dlatego, ponieważ chodziło o odświerzbianie 
wielkiej liczby ludzi w krótkim czasie wysyla- 


| nych na roboty do Niemiec. 


Dnia 13. XII. 1989 przybył na Oddział wysie 
dlony w Poznania lek. Marian Krzyżanowski, 
a w dniu 10. I. 1940 drugi lekarz wysiedlony z Po- 
znania Marian Piechocki. Lek. Marian Krzyża: 
nowski otrzymał asystenturę nadaną mu przez 
władze niemieckie po aresztowanym Dr Jerzym 
Lebiodzie, a lekarz Marian Piechocki został mia- 
nowany przez władze niemieckie lekarzem asy- 


stentem i lekarzem domowym Oddziału Va, a na 


mieszkanie przydzielono mu pokój ordynatora, 
Oprócz tego w dniu 1. VII. 1940 r. przybył ze Lwo- 


| wa na Oddział Dr Włodzimierz Onuterko narodo- 


wości ukraińskiej, który otrzymał również asy- 
stenturę. Dr Włodzimierz Onuferko w dniu 15. 
maja 1924 r. odjechał służbowo z Oddziału do Lwo- 
wa. 

Obok tych płatnych asystentów pozostali na 
Oddziele z przedwojennych lekarzy, lecz już jako 
bezpłatni, Dr Tadeusz Koniar i lek. Adam Życho- 
wicz. W sierpniu w roku 1940 przybył na Oddział 
jako bezpłatny lekarz Zbigniew Capiński. We 
wrześniu 1940 przybyła na Oddzial jako bezpłat- 
ny lekarz — lek. Krystyna Capińska. Przybyli 
również w czasie okupacji na Oddział nowi leka- 
rze bezpłatni a mianowicie: w dniu 1. X. 1941 lek. 
Jerzy Gina, w dniu 1. IT. 1941 lek. Helena Kowarz 
i w dniu 15. VI. 1943 lekarz Adam Rosławski. Ze 
studentów medycyny przybyli jako bezpłatni ele- 
wi szpitalni: w dniu 1. VIT. 1940 r. Mieczysław 
Riesser, nieco później stud. med. Rudolf Koczur. 
który pracował aż do jesieni 1945 r. i Helena No- 
wińska, która pracowała na Oddziele od jesieni 
1940 r. do 30. XT. 1942 r. 

Po pewnym czasie lekarz Marian Piechocki 
zrezygnował ze stanowisku lekarza domowego 
i wyprowadził się na miasto, a zatrzymał jedynie 
asystenturę. Na jego miejsce lekarzem domowym 
został mianowany lek. Jan Wieja, który przybył 
na Oddział w październiku 1940 r. i do lata 1941 
pracował jako bezpłatny praktykant, a od tego 
czasu jako lekarz domowy Oddziału Va. 

Dnia 20 kwietnia 1944 r. opuściła połączony Od- 
dział Va z Kliniką Dermatologiczną lek. Stanisła- 
wa Wróblewska i objęła godziny specjalisty der- 
matologa dla kobiet w Ubezpieczalni Społecznej 
w Krakowie. 

W maju 1944 r. przybył na Oddział jako bez- 
płatny lekarz asystent Kliniki Dermatologicznej 
z Wilna Dr Kazimierz Lejman. 

Po upadku powstania warszawskiego z począt- 
kiem jesieni 1944 r. przybyła z Warszawy na Od- 
dział lekarka dermatolog Dr Stefania Rygiel- 
Cękalska która została zamianowana przez władze 
niemieckie asystentem Oddziału. Naturalnie 
ćwcześnie, kiedy Klinika Dermatologiczna U. J. 
i Oddział Va zostały połączone w jedną całość 
wyżej wymienieni lekarze, których przydziały do 
poszczególnych działów co kilka miesięcy się 
zmieniały nie pracowali zawsze dokładnie na sa- 
lach należących tylko do Oddziału Va, lecz też 
1 na salach Kliniki Dermatologicznej U. J. 


względnie Oddzialu promienioleczniczego (Vb), 
który przed wojną był, jak i obecnie jest pod kie- 
rownictwem Dyrektora Kliniki Dermatologieznej 
Uag 

Z ważnych wydarzeń na Oddziełe była likwida- 
cja pracowni h'stologicznej, albowiem do pokoju, 
gdzie przed wojną znajdowała się pracownia hi- 
stologiczna oddziału została przeniesiona bibliote- 
ka Kliniki Dermatologicznej U. J. Do części po- 
mieszezeń w Klinice Dermatologieznej przeniesio- 
no oddział urologiczny dla polskiej ludności, 
a właściwy oddział urologiczny został przeznaczo- 
ny tylko do leczenia ludności niemieckiej, Ordy- 
natorem tego oddziału ustanowiono lekarza nie- 
mieckiego. 

Z początkiem roku 1940 została zlikwidowana 
brzez władze niemieckie filia Oddziału Va 
w budynku aresztów miejskich przy ulicy Ska- 
wińskiej 13, dla prostytutek. 

W czasie okupacji pokoje na parterze Oddziału 
Va, które były przed wojną pomieszczeniami 
ambulatoryjnymi Oddziału Va, władze okupacyj- 
ne niemieckie przeznaczyły dla oddziału rentge- 
nologieznego dla umieszczenia tam nowego apara- 
tu Roentgena do naświetlań terapeutycznych. 
Ówcześnie zatem ambulatorium Kliniki Dermato- 
logicznej U. J. i Oddziału Va było w pomieszcze- 
niach Kliniki Dermatologicznej U. J. 

W okresie okupacji. w wielkim odsetku cho- 
rych ambulatoryjnych i leżących stanowili Pola- 
cy przesyłani na nasz Oddział przez władze nie- 
mieckie, przeznaczeni na wyjazd do Niemiec ce- 
lem zbadania ich w kierunku chorób skórnych 
i wenerycznych. 

W czasie okupacji z wiosną 1942 przybył na 
Oddział przez władze niemieckie mianowany 
ordynator Dr Gerhardt Liebmann, który urzędo- 
wał jako ordynator w pokoju przedwojennym 
ordynatora Oddziału Va, a pokój, w którym przed 
wojną była pracownia histologiczna, a w cza- 
sie okupacji znalazła pomieszczenie biblioteka 
Kliniki Dermatologicznej U. J. z polecenia ordy- 
natora niemieckiego został zamieniony na pokój, 
w kterym zainstalowano telefon i w którym urzę- 
dowała jego sekretarka. Separatki I piętra prze- 
znaczył jedynie do leczenia Niemców. Dr Ger- 
hardt Liebmann był na stanowisku ordynatora 
od jesieni 1942 przez okres kilku tygodni. 

Z początkiem drugiej połowy sty znia 1945 no 
oswobodzeniu Krakowa zostałem wezwany do Dy- 
rekeji Szpitala przez ówczesnego P. o. Dyrektora 
Prot. Dr Józefa Kostrzewskiego, który mi polecił 
zorganizować i prowadzić Oddział Va, albowiem, 
jak się później okazało, przedwojenny Ordynator 
Doc. Dr Henryk Reiss przebywał ówcześnie 
w Edynburgu w Szkocji, gdzie prowadził katedrę 
dermatologii na polskim wydziale lekarskim. Do- 
stałem wówczas polecenie: z Dyrekcji: Szpitala 
przywrócenia stanu, jeśli chodzi o pomieszczenia 
oddziałowe takiego, w jakim znajdował się Od- 
dział w roku 1939 przed wojną. 

Pierwszą sprawą, to była sprawa 
asystentów na Oddziele Va. 

Z lekarzy, którzy pracowali w czasie okupacji 


nominacji 


opuścili szpital: Dr Marian Piechoeki dnia 15. IV. 
1945 i wyjechał do `- vznania, lek. Marian Krzyża- 
nowski dnia 22. IT. 1945, który przeniósł sie do 
Gdyni i w tym okresie też wyjechała do Bytomia 
Dr Stefania Rygier-Cekalska. 

Do wojska powołano dwóch lekarzy, a miano- 
wicie dnia 3 września 1945 lek. Jerzego Gine i dnia 
22 maja 1945 lek. Adama Rosławskiego. 

Płatnymi lekarzami na Oddziele Va zostali za- 
mianowani: 1) Dr Tadeusz Koniar, adiunktem, 2) 
Dr Henryk Kumor, asystentem, 2) lek. Adam Zy- 
chowicz, asystentem, 4) lek. Helena IKowarz, asy- 
stentem, 5) lek, Krystyna Capińska, asystentem, 
6) lek. Zbigniew Capiński, asystentem i 7) lek. 
Jan Wieja, asystentem i lekarzem domowym. 

Wtedy przybyli na Oddział i pracowali bez- 
płatnie lekarze z miasta: Dr Janina Romanowa 
od 17 stycznia 1945 r. do 1. VII. 1945 i Dr Piotr 
Pruski od 1. III. 1945 do 31. VIII. 1945 r. 

W tym też czasie wstąpił do pracy-na Oddziele 
Va Prof. Dr Stanisław Laskownicki, były ordy- 
nator oddziału urologicznego Szpitala Powszech- 
nego ze Lwowa i pracował w charakterze konsu- 
lenta urologiecznego oddziału. Czynności swoje 
sprawował od 15 lutego 1945 do 15 października 
1945 r. Prof. Dr Stanisław Laskownieki w czasie 
swojego pobytu na Oddziele urządził kurs cewui- 
kowania cewki przedniej i tylnej z ćwiczeniami 
praktycznymi dla lekarzy Oddziału Va i Kliniki 
Derma'ologicznej U. J. Wykłady teoretyczne tego 
kursu trwaly tydzień, a ćwiczenia praktyczne 
w grupach przez 3 tygodnie. 

W maju 1945 odszedł z Oddziału Va Dr Kazi- 
mierz Lejman na stanowisko asystenta Kliniki 
Dermatologicznej U. J, a w grudniu 1945 lek. Zbi- 
gniew Capiński na stanowisko asystenta Kliniki 
Dermatologicznej U. J. 

Następną sprawą, to była sprawa uruchomie- 
nia ambulatorium Oddziału Va. Okazało się bo- 
wiem, że podczas okupacji z powodu przejęcia 
przez Oddział  rentgenologiczny pomieszczeń 
przedwojennego ambulatorium Oddziału Va 
Oddział obecnie nie miał pomieszczenia na ambu- 
latorium. W czasie okupacji ambulatorium Klini. 
ki Dermatologicznej U. J. i ambulatorium Od- 
działu chorób skórnych i wenerycznych Państwo- 
wego Szpitala św. Łazarza znajdowały sie w po- 
mieszczeniach Kliniki Dermatologicznej U. J. Za- 
tem z polecenia Dyrekcji Szpitala przejąłem od 
oddziału rentgenołogicznego pokoje ambulatoryj- 
ne Oddziału Va, które zostały przerobione dla ce- 
lów ambulatoryjnych, były one bowiem podczas 
okupacji dostosowane dla celów oddziału rentge- 
nologicznego. Po kilkutygodniowych robotach zo. 
stalo ambulatorium uruchomione. 

Następnie ważnym wydarzeniem w h'storii od- 
działu Va był fakt przyznania Prof. Dr Francisz- 
kowi Walterowi jako Dyrektorowi Kliniki Der- 
matologicznej U. J. trzech sal dla chorych skór- 
nych mężczyzn na i[ piętrze oddziału Va przez 
Radę Ordynatorów Państwowego Szpitala św. Ła- 
zarza. Jako argument, który skłonił członków Ra. 
dy Ordynatorów do podjęcia tej uchwały podał 
Prof. Dr Franciszek Walter fakt, że obecnie ma 
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do nauczania o wiele więcej studentów niż przed 
wojną, następnie, że obecnie zmienił się sposób 
nauczania studentów. 

Przed wojną z r. 19389 było nastawienie wyszko- 
lenia medyka więcej teoretyczne, dzisiaj chodzi 
o to, aby jak najwcześniej i jak najwięcej podać 
studentowi praktycznych wiadomości — jest bo- 
wiem wielkie zapotrzebowanie na lekarzy na pro- 
wincję i lekarz dzisiaj nie ma czasu, aby mćgł 
siedzieć po dyplomie latami na oddziałach szpi- 
talnych względnie klinikach. 

Prof. Dr Franciszek Walter zaznaczył, że nie 
jest w stanie temu zadaniu podołać przy tej ilości 
łóżek, które posiada na klinice. 

Rada Ordynatorów po wysłuchaniu wywodów 
Prof. Dr Franciszka Waltera uchwaliła ad per- 
sonam Prof. Waltera przyznanie Klinice Derma- 
tologicznej U. J. powyżej wymienionych sal cho- 
rych Oddziału Va. 

W dniu 16 marca 1945 r. Rada Ordynatorów 
Państwowego Szpitala św. Łazarza wybrała ko- 
misję w składzie: 

Doc. Dr Janina Kowalczykowa (obecnie: Prof. 
U. J.), Ordynator Dr Kazimierz Gołąb i Inż. Ka- 
zimierz Lasko — (ówczesny kierownik biura tech- 
nicznego Szpitala), która to komisja po zbada- 
niu sprawy na miejscu miała zadecydować, czy 
obecnie świeżo uruchomione ambulatorium Od- 
działu Va ma pozostać w tym miejscu, czy ma się 
przenieść do pomieszczeń na parterze dawnego 
budynku Kliniki Laryngologicznej U. J., w mie- 
dzyczasie bowiem został wykończony nowy budy- 
nek Kliniki Laryngologicznej U. J., do którego 
przeniosła sie Klinika Laryngologiczna ze starego 
pomieszczenia. Wybrana komisja po zbadaniu 
sprawy na miejscu zadecydowała, że korzystniej- 
szym jest dla Szpitala, aby pokoje ambulatorium 
Oddziału Va przydzielić oddziałowi rentgenolo- 
gieznemu na pomieszczenie nowego aparatu rent- 
genologicznego do naświetlań terapeutycznych, 
a ambulatorium Oddziału Va przenieść do pomie- 
szczeń na parterze dawnego starego budynku Kli- 
niki Laryngologicznej. Ambulatorium Oddziału 
Va zostało przeniesione do budynku dawnej Kli- 
niki Laryngologicznej we wrześniu 1945 r. 

W marcu 1945 r. w okresie, kiedy do Krakowa 
i przez Kraków przewałały się wielkie ilości re- 
patriantów z Niemiec obarczonych chorobami ta- 
kimi, jak świerzb, zapalenie ropne skóry i choro- 
bami wenerycznymi Oddział Va nie mógł pomie- 
ścić tak wielkiej ilości chorych. Wobec czego w p9- 
rozumieniu się z p. o. Dyrektorem Szpitala Prof. 
Józefem Kostrzewskim w dniu 19 marca 194 r. 
uruchomiłem filię Oddziału Va w baraku na pod- 
wórzu Kliniki Neurologiczno-Psychiatrycznej U. 
J. Filie tę obsługiwał 1 lekarz-asystent Helena 
Kowarz i 1 pielęgniarka Irena Czopkówna. Uru- 
chomienie tej filii było połączone początkowo 
z ogromnymi trudnościami z powodu braku bieli- 
zny i pościeli. Filia ta funkcjonowała do 25 paź- 
dziernika 1945, to jest do czasu, kiedy okazało się, 
że ruch chorych repatriantów się zmniejszył. 

W kwietniu w r. 1947 powróciła z zagranicy 
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(Rumunia) na oddział lekarka, która pracowała 
przed wojną. Dr Anna Helwinowa. 

Przez pewien czas pracowała bezpłatnie, a kie- 
dy opróżniła sie asystentura po lek. Janie Wieji, 
który został powołany do wojska, została miano- 
waną asystentem od 1 sierpnia 1947 r. 

Kiedy dotarły do mnie wiadomości z piśmien- 
nictwa anglo-amerykańskiego o nowym epoko- 
wym odkryciu, tj. o wprowadzeniu penicyliny do 
lecznictwa w chorobach skórnych i wenerycznych 
sprawiłem w dniu 6 maja 1946 r. dla Oddziału Va 
z funduszów ambulatoryjnych lodówkę do konser- 
wacji penicyliny. 

Z pism zawodowych polskich zaprenumerowa- 
lem dla Oddziału Polski Tygodnik Lekarski 
z Warszawy i Nowiny Lekarskie z Poznania. 
Z pism zagranicznych zaprenumerowałem British 
Journal of Dermatology and Syphilis. 

Przedwojenny Ordynator Oddziału Doc. Dr 
Henryk Reiss po powrocie z Edynburga w dniu 
1. XI. 1947 r. objął kierownictwo Oddziału. 

Uwaga: w wyżej podanej historii oddziału 
Va, pisząc o lekarzach takich, jak Dr Zbigniew 
Oszast, lek. Helena Kowarz, lek. Zbigniew Capiń- 
ski, lek. Marian Piechocki używam ich tytułów 
naukowych, jakie ówcześnie posiadali. Lekarze ci 
zaraz w początkach uzyskania niepodległości na- 
szej Ojczyzny uzyskali nowe tytuły naukowe i tak 
Dr Zbigniew Oszast habilitował sie na docenta 
U. J. dnia 26. TV. 1945 r., a lekarze Helena Kowarz, 
Zbigniew Capiński i Marian Piechocki uzyskali 
na Uniwersytecie Jagiellońskim stopnie naukowe 
doktorów medycyny. 


SUMMARY 


The Skin & V. D. Dept. of the St. Lazarus 
Hospital in Cracov in war time and after 


by T. Koniar, M. D. 


The author describes the history of the above 
mentioned Department in which he is working 
since long before the last war. 

He tells the reader about the time from the be- 
ginning of the last war (1939) till 1 st November 
1947, that means till the return of the Chief 
Doctor from abroad. The main subject of the artic- 
le are questions concerning the medical personel 
and major changes in the inventary. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE 
RÓŻNE: 


Ukazało się nowe czasopismo pt. „Wiadomości Lekar- 
skie, Jest to dwumiesięcznik, organ Z. U, S. stworzony — 
jak podano od Redakcji — dla lekarza pracującego 
w uhezpieczalniach społecznych, Numer 1, o objętości 
117 siron zawiera liczne artykuły, których spis poda- 
liśmy w Przeglądzie piśmiennictwa, a nadto slreszczenia 
z piśmiennictwa zagranicznego, wiadomości z ubezpie- 
czalni społecznych, nolalki o zjazdach, nowych wydaw- 
nictwach itd, Dobór artykułów i streszczeń odpowiedni 
i celowy, Całość robi wrażenie, że wydawnietwo to jest 
pożyteczne dla wielkiego odłamu lekarzy ubezpieczalni 


społecznych, 


OD OO O O OD OOOO 


Konkurs powtórny 
na zastępcę Lekarza Naczelnego i lekarzy 
rejonowych. 
UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA W GDYNI 
zaangażuje od zaraz: 

Lekarza-zastępcę Lekarza Naczelnego Ubezpie- 
czalni Społecznej o pełnych kwalifikacjach admi- 
nistracyjno-lekarskich. 

4 lekarzy rejonowych z wynagrodzeniem wg 
5 godzin obliczeniowych dla miasta Gdyni i naj- 
bliższej okolicy. 

Lekarza-speejalistę ginekologa dla m. Lęborka 
z wynagrodzeniem wg 5 godzin obliczeniowych. 

Lekarza-rejonowego dla miasta Pucka z wyna” 
grodzeniem wg 5 godzin obliczeniowych. 

Lekarza zakładowego dla Państwowego Zakła- 
du Szkolnego dla Inwalidów Wojennych w Lębor- 
ku z wynagrodzeniem wg 5 godzin obliczeniowych. 

Podania wraz z życiorysem i odpisem doku- 
mentów nadsyłać należy do Wydziału Lecznictwa 
Ubezpieczalni Społecznej w Gdyni, ul. 10-Lutego 
nr 24 do dnia 1. grudnia 1948 r. 

UBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA 
w Gdyni. 


Jaworznieko-Mikołowskie Zjednoczenie Przemysłu 
Weglowego w Mysłowicach 
ogłasza 
KONKURS 


1. Na stanowisko młodszego asystenta na od- 
dziele chirurgicznym Szpitala Górniczego w_Ja- 
worznie, pow. Chrzanów. 

Do podania należy dołączyć: 

a) zaświadczenie obywatelstwa polskiego, 

b) dyplom lekarski, 

e) prawo wykonywania praktyki 
w Państwie Polskim, 

d) życiorys własnoręcznie napisany. 

Wynagrodzenie wg nowej tabeli płac Okólnika 
Ministerstwa Zdrowia nr 32/47. 

2. na stanowisko lekarza zakładowego (kopal- 
nianego) przy kopalni „Piast“ i „Ziemowit“ w Le- 
dzinach, pow. Pszczyna. 

Do podania należy dołączyć dowody, jak pod 1, 

Czas zatrudnienia lekarza zakładowego — ezte- 
ry godziny dziennie. 

Uboczne zajęcie w Ubezp. Społ. i w Poradni dla 
Matki i Dziecka dozwolone. 

Wynagrodzenie zależne od stanu załogi kopalń 
(kopalnia „Ziemowit* znajduje się w rozbudowie). 
Obecne wynagrodzenie 8.600 zł miesięcznie i świad- 
czenia górnicze. Mieszkanie (8-pokojowe z kuchnią) 
zapewnione. 

Podania wraz z załącznikami należy kierować 
do Wydziału Socjalnego Jaworznicko-Mikolow- 
skiego Zjednoczenia Przemysłu Węglowego w My- 
słowicach, ul. Powstańców 19. 


lekarskiej 


KONKURS 
WYDZIAŁ POWIATOWY W PASŁĘKU 


ogłasza konkurs na obsadzenie stanowiska kiero- 
wnika Powiatowego Ośrodka Zdrowia w Pasłeku. 

Wymagane kwalifikacje: 

a) dyplom lekarski, 

b) prawo wykonywania praktyki lekarskiej 
w Państwie Folskim, 

e) dowód obywatelstwa polskiego, 

d) znajomość administracji Ośrodka Zdrowia, 

e) nieskazitelna przeszłość. 

Do powyższego stanowiska przewidziane jest 
uposażenie wg tabeli płac Ministerstwa Zdrowia 
okólnik Nr 32/47. 

Mieszkanie zapewnione. 

Podania wraz z wymaganymi dowodami należy 
przesłać pod adresem Wydziału Powiatowego 
w Pasłęku do dnia 25 października 1948 r. 


WYDZIAŁ POWIATOWY W KOLBUSZOWEJ 
Nr S. I. 5—15/48. 
KONKURS 


Wydział Powiatowy w Kolbuszowej, Wojewódz- 
two Rzeszowskie ogłasza konkurs na stanowisko 
Dyrektora i Ordynatora Oddziału Chirurgicznego 
Szpitala Powiatowego w Kolbuszowej: 

Warunki: 

1) Własnoręcznie napisany życiorys 

2) Nieprzekroczony wiek 45 lat 

3) Odpis świadectwa obywatelstwa 

4) Odpis dyplomu i uprawnienia do wykonywa- 
nia praktyki lekarskiej 

5) Odpis świadectwa dotychczasowej pracy za- 
wodowej 

6) Minimum 3-letnia praktyka chirurgiczna na 
klinice uniwersyteckiej lub 5-letnia praktyka 
szpitalna w chirurgii oraz pożądana znajomość 
rsntgenologii 

7) Znajomość administracji szpitalnej. 

Wynagrodzenie wg Okólnika Min. Zdrowia Nr 
32/47. z dnia 5. VIII. 1947 wraz z wszystkimi dodat- 
kami. Wolna praktyka i mieszkanie zapewnione. 

Podania wraz z załącznikami należy przesyłać 
do Wydziału Powiatowego w Kolbuszowej w ter- 
minie do dnia 15 listopada 1948 r. 

Przewodniczący Wydziału Powiatowego 
Starosta Powiatowy 
(—) Kubicki Henryk. 


UKBEZPIECZALNIA SPOŁECZNA 
W CHRZANOWIE 
POSZUKUJE OD ZARAZ 
2-ch lekarzy domowych  (pełnozatrudnionych) 
z siedzibą w Krzeszowicach i Szczakowej. Wa- 
runki do uzgodnienia. Podania kierować do Ubez- 
pieczalni Społecznej w Chrzanowie, 
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SUROWICE: SZCZEPIONKI: 


| Błoniczą, płoniczą, tężcową, czer- 


| wonkową, Botulinus, gronkowcową, bryczewskiego, kokiuszową, gonoko- | 


meningonkową, p|zgorzeli gazewej kową wg Delbett'a, OSPOWQ, cholery- 
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ORGANOPREPARATY: 


Durowęą, czerwonkową, Bakteriofag 
czerw., p|wściekliźnie, płoniczą wg Ga- 


insulinę, Pitultrel, Wyciąg z wątroby 


Sprzedaż hurtowa odbywa się wyłącznie przez 


Centralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24,TEL. 4-06-59 
Adres telegr. Centre-pid Warszawa 


Za zaliczeniem pocztowym do wszysłkich aptek i szpitali 
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TREŚĆ: Doc, Dr F. Siedlecki: Śp. Prof, dr Józef 
Lalkowski, — Dr B, Koterla: Chirurgia oto- 
skłerczy, — Doc. Dr J. Jasieński: Jeszcze 
o uśpieniu dożylnym w związku z przeprowadza- 
nym na Oddziełe piętnastym tysiącem uśpień 
przy pomocy ewipanu i jego odpowiedników. 


Dr M. Jakóbiec: Znaczenie rozpoznawcze 
obrazów drobnowidowych w przypadkach wy- 
sięków nowotworowych błon surowiczych, — 
Dr A, Kleczeński: Przypadek rzadkich po- 
wikłań bólowych w przebiegu zakażenia pałe- 
czką Banga. 


CONTENTS: Doc. F. Stedlecki: + Prof, Dr Józef 


Latkowski, — B., Koterla, M. D.: Surgical 
treatment of otosclerosis, — Doe, J. Jasień- 
ski: Abouth the intravenous narcose, — M. Ja- 
kóbiec: Diagnostical valour of microscopical 
examination of neoplasmatics exudals from 
serous membranes. — A, Kleczeński, M. D.: 
A case of Brucella Abortus with rare neuralgie 
complications, 
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PROSI 


O JAK NAJSZYBSZE UREGULOWANIE ZĄLEGŁEJ 


PRENUMERATY I O REGULARNE WPŁACANIE 
BIEŻĄCYCH OPŁAT ZA PRENUMERATĘ 


SANDOZ sa. 
BAZYLEA, SZWAJCARIA 


uprzejmie zawiadamia 


KLINIKI, SZPITALE, SANATORIA, APTEKI 


w ca ł y m k-or= a- miru 
że ODDZIAŁY WOJEWÓDZKIE i PODODDZIAŁY 


CENTRALI HANDLOWEJ PRZEMYSŁU CHEMICZNEGO 


dosłarczają aktualnie z nadeszłego transportu: 


prepar. oparty o chininę: 


„CHININ — CALCIUM — SANDOZ" 
ampułki po 2,5 i 10 cm. (Calgluchin) 
CEDILANID w kroplach, draż. i ampułkach 
SCILLAREN w tabletkach i ampułkach 
lek wykszłuśny z efadrynq: 

IPESANDRIN w kroplach i drażetkach 
lek przeciwpadaczkowy: 

„HYDANTAL — SANDOZ“ w drażetkach 
lek sympatikolityczny: 

DIHYDROERGOTAMIN — SANDOZ" 
w kroplach i ampułkach (D. H. E. 45) 


ORAZ POPRZEDNIO OGŁASZANE PREPARATY SANDOZ 


ZARZĄD MIEJSKI W TARNOWIE 


ogłasza 
KONKURS 


na stanowisko Ordynatora Oddziału Dziecięcego 
Miejskiego Szpitala Powszechnego w Tarnowie. 


Wymagane kwalifikacje: 

1) dowód obywatelstwa polskiego 

2) dyplom lekarski 

3) prawo wykonywania praktyki na obsza- 
rze R. P. 

4) dowód specjalizacji w chorobach dziecięcych 

5) znajomość rentgenologii 

6) świadectwa z poprzedniej pracy 

7) dobry stan zdrowia. 

Wynagrodzenie wg nowej tabeli płac w myśl 
okólnika Min. Zdrowia Nr 32/47. Przydział miesz- 
kania zapewniony. 

Podania wraz z uwierzytelnionymi odpisami 
dokumentów i świadectw pracy oraz z własnoręcz- 
nie napisanym życiorysem należy składać do Za- 
rządu Miejskiego w Tarnowie do dnia 14. od daty 
ogłoszenia konkursu. 


Prezydent Miasta: 
w. z. Pałka Jan 
Wiceprezydent. 
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Nr 21. (1. XI. 1948) 


LEKARSKI 


Ś. p. Prof, Dr Józef Latkowski 


Dnia 4 września 1948 r. zmarł Ś. p. Józef La t- 
kowski, profesor medycyny wewnętrznej U. J. 
w Krakowie. Z szeregów wybitnych lekarzy pol- 
skich ubył jeszcze jeden przedstawiciel głębokiej 
wiedzy i olbrzymiego doświadczenia. Urodzony 
w Krakowie 5 marca 1873 r. w swym rodzinnym 
mieście odbył į ukończył nauki gimnazjalne, tutaj 
też zapisał się na Wydział Lekarski U. J., który 
ukończył w roku 1897, otrzymując dyplom doktora 
wszech nauk lekarskich. Początkowo pracował 
w Klinice Chirurgicznej prof. Obalińskie- 
g o, następnie zaś na Oddziele Wewnętrznym 
Szpitala św. Łazarza w Krakowie u prof. Par eń- 
ekiego. Najdłużej, bo do r. 1905 pozostaje 
w Klinice Wewnętrznej 
prof. E. Korczyńskie- 
go jako asystent a po jego 
śmierci pracuje ped kierow- 
niectwem prof. Jawor- 
skiego do r. 1907. Już 
w czasie studiów uniwersy. 
teekich, a następnie w eza 
sie pracy w Klinice poświę- 
cał wiele czasu chemii j fi- 
zyce, przewidując zupałn e 
słusznie, że nauki te ode- 
grają w przyszłości wybit- 
ną rolę w medycynie. W la- 
tach 1899 i 1900 oddaje się 
z zapałem tym naukom, 
pracując w zakładzie chemii 
nieorganicznej i organicznej 
prof. Schramma i 
Brunnera. W r. 1907 
uzyskał jako docent ve- 
niam legendi na Wydziale 
Lekarskim U. J. z zakre 
su medycyny wewnętrznej na podstawie pra- 
cy habilitacyjnej „O: wpływie białka surowicze- 
go krwi na jej punkt marzn ęcia* oraz ogłasza pra- 
ce „O nowych sposobach badania chorób nerko- 
wych“, w której wykazał zwiekszenie ciśnienia 
osmotycznego krwi w przebiegu mocznicy. Jako 
docent wykładał początkowo diagnostykę lekarską 
i prowadził ćwiczenia z zakresu chemii klinicznej, 
poświęcając im wiele czasu, starając się przede 
wszystkim wyjaśnić słuchaczom podstawy nauki 
perkusji i auskultacji. Liczne rzesze młodych adep“ 
tów wiedzy lekarskiej miały sposobność zapozna- 
nia się z podstawowymi sposobami badania lekar- 
skiego. Stosując w mistrzowski sposób różne me- 
tody opukiwania, wykazywał dowodnie wartość 
ich dla lekarza praktyka, dając mu możność w tru- 


dnych warunkach jego pracy ścisłego oznaczania 
granie i zmian patologicznych, pokrywających się 
z wynikami badania promieniami Roentgena. 

W roku 1914 został mianowany prymariuszem 


| Oddziału Wewnętrznego I A. w Szpitalu Św. Łaza- 


rza w Krakowie, gdzie z polecenia Wydziału Le- 
karskiego prowadził wykłady z zakresu fizycznego 
badania chorych i diagnostyki chorób wewnętrz- 
nych. Nową tę placówkę usiłuje odrazu postawić 
na najwyższym poziomie, zaopatrując ją w naj- 
bardziej nowoczesne przyrządy i stosując najnow- 
sze sposoby badania i leczenia. 

Na tym miejscu wspomnieć należy, że zapo- 
znawszy sie poprzednio w pracowni fizjologicznej 
prof. Cybulskiego 
z zasadami elektrokar- 
diogratii własnym kosz- 
tem sprowadza pierwszy 
w Polsce elektrokardiograf 
Hutha, który następnie ofia- 
rował Oddziałowi. zdając so- 
bie sprawę z wartości dla 
kliniki chorób serca tego 
nowego sposobu, uważa już 
wtedy precyzyjne wyniki 
elektrokardiografii za pod- 
stawowe, które w nauce sta- 
nowić będą epokę. W roku 
1913 ogłasza pierwsze prace 
z zakresu elektrokardiogra- 
fii, a mianowicie opisuje 
zmiany krzywej przy zaro- 
śnięciu worka osierdziowego 
oraz zmiany w przypadku 
situs viscerum inversus. 

Wybuch pierwszej woj- 
ny światowej nie przer- 
wal. leez ograniczył pracę Jego na Oddziele. Po- 
wołany do wojska w randze lekarza sztabowego 
pelnił obowiązki ordynatora oddziału wewnętrz- 
nego w austriackim szpitalu wojskowym w Kra- 
kowie, na którym to stanowisku wśród ogromu 
pracy zdobył sobie imię prawego lekarza Polaka. 

W r. 1915 mianowany zostaje nadzwyczajnym 
profesorem i prowadzi zrazu klinikę propeden- 
tyczną. W 1924 mianowany profesorem zwyczaj- 
nym obejmuje początkowo II katedrę medycyny 
wewnętrznej, utworzoną na jego Oddziele, która 
nastepne stała się I Kliniką Chorób Wewnętrz- 
nych U. J., a którą prowadził do wybuchu wojny 
światowej. Na wszystkich tych placówkach pierw- 
szym Jego zadaniem było stworzenie odpowied- 
nich warunków do pracy naukowej przez wypo- 
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sażenie różnych pracowni, zaopatrzenie w nowo- 
czesne przyrządy oraz wyposażenie bibliotek. Fo- 
nieważ dotacje podówczas byly bardzo ogran:czo- 
ne, wielokrotnie wydatki na pomoce naukowe po- 
krywał z własnych funduszów. Do wielkich Jego 
zasług należy zaliczyć urządzenie pracowni che- 
micznej i poddanie jej pod fachowe kierownietwo. 

Nic też dziwnego, że zamiłowanie do badań che- 
micznych i zrozumienie znaczenia ich dla medy: 
cyny wewnętrznej kierowalo Jego umysł ku roz- 
maitym zagadnieniom z zakresu tej dziedziny. Już 
w pracy z r. 1906 zajmuje się znaczeniem soli wap- 
nia w infuzjach po krwotokach. Następnie zaś 
wydaje w 1914 r. pracę „O roli soli wapniowych 
w ustroju“, wykazując pierwszy z polskich auto- 
rów tonizująsy wpływ jonów Ca na serce i układ 
naczyniowy, a w szczególności na przepuszcza|- 
ność naczyń włosowatych. Opierając się na swych 
badaniach, zalecał sole wapniowe jako środek ula- 
twiający wessanie wysięków, zwłaszcza przy za- 
paleniach błon surowiczych na tle grauźliczym. 
W dalszym «iągu tych badań ogłasza w r. 1924 
pracę „O działaniu soli wapniowych na ustrój”. 
wykazując wpływ ich na krzepliwość krwi przez 
zwiększenie substancji włóknikorodnej 1 trombiny 
we krwi oraz zwiększenie substancji trombopla- 
stycznej w następstwie rozpadu ciałek białych 
i płytek pod wpływem soli Ca. 

Dlatego słusznie można Go uważać za twórcę 
i propagatora leczenia solami wapnia pewnych 
postaci gruźlicy. 

Podkreślić należy, ża zagadnienie gruźlicy ja- 
ko jednej z chorób wywołującej wielkie straty 
zwłaszcza wśród ludności polskiej szczególnie Go 
interesowało. Wiele czasu poświęcał tej sprawie 
w odniesieniu do młodzieży, a w szczególności do 
słuchaczy U. J. Już w v. 1929 zapoczątkował gru- 
powe badania sluchaczy w kierunku gruźliey, któ- 
re zrazu były dobrowolne, lecz od r. 1982 stały się 
na skutek jego starań obowiązkowe. Wyniki ich 
przyczyniły się w wielu wypadkach do wykrywa- 
nia gruźlicy płuc, co umożliwiało w następstwie 
odpowiednie leczenie. Wyosobnienie z grona zdro- 
wych ludzi takich, którzy sieją zakażenie miało 
wybitne znaczenie w ograniczeniu szerzenia sę 
gruźlicy. Będąc na stanowisku dyrektora II Kli- 
niki Chorób Wewuę'rznych U. J. przeznaczył oso- 
bny pawilon chorób zakaźnych na oddział gruź- 
licy, adoptując go odpowiednio do tego celu i zao- 
patrując w najnowsze urządzenia i przyrządy. 
Na tym miejscu wspomnieć należy o zakupieniu 
w r. 1926 nowoczesnego aparatu Roentgena, który 
zapłacono z dobrowolnych darów chorych kliniki, 
a częściowo przez prof. Latkowskiego. 
Oprócz tego oddział gruźliczy, w którym znalazło 
pomieszczenie 23 chorych zaopatrzono w dezynfek- 
tor parowy do dezynfekcji bielizny, w aparaty 
sterylizacyjne do naczyń, w  dezynfektor do 
niszczen'a plwociny, założono osobną kuchnię, 
umywaln ę. szatnie i łazienkę oraz szereg innych 
zapobiegawczych urządzeń. W r. 1984 zakupiono 
drugi aparat Roentgena ze specjalnymi lampami 
„Rotalix*, pierwszymi, jakie odnośna firma do- 
starczyła Polsee. Pracownię rentgenowską prze- 
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kształceno w poważny instytut badań Roentgena 
zaopatrzony w najnowocześniejszą aparaturę dia- 
gnostyczną i terapeutyczną z telepantoskopem 
i pracownią fotograficzną. 

Przez długie lata Ś. p. Zmarły stal na czele 
Krak. Tow. Przeciwgruźliczego oraz był delega- 


tem do ogólnego Związku Frzeciwgrażliczego 
w Warszawie. Sum brał kilkakrotnie udział 


w kursach ə gruźlicy urządzonych dla lekarzy 
a z oddziału gruźliczego II Kliniki ukazało się 
szereg prac prof. Latkowskiego oraz jego 
uczniów Karasińskiego Fenczyna, 
Kuliga i Walkowskiego. 

W r. 1917 r. $. p. Zmarły pierwszy w Polsce za- 
jął się dzialaniem proteinoterapii na różne spra- 
wy zapalne, wykazując korzystne działanie na 
ogn' ska zapalne i zaburzenia w przebiegu gośćca 
stawowego, zapalenia ślinianki przyusznej, w ró- 
ży, czerwonce į w zapaleniu woreczka żółciowego. 
Już wówczas podał tlumaczenie działania protei- 
noterapii na ustrój, uważając je za działanie che- 
miezno-fizyczne na protoplazmę, które wyprzedzi- 
ło podobne tłumaczenie tego działania podane 
przez Vidala w r. 1919. 

Wielkie zainteresowanie wykazywał chorobami 
narządu krążenia. Opierając się na wielkim mate- 
riale chorych w czasie pełnienia obowiązków or- 
dynatora szpitala wojskowego stwierdził na pod- 
stawie badań klinicznych, elektrokardiograficznych 
i Roentgenem, że przyczyną osłabienia mięśnia 
sercowego są zmiany sklerotyczne naczyń, które 
mogą pojawiać się znacznie wcześniej niż dotąd 
sądzono, bo już nawet miedzy 20—30 r. życia. 
Pierwszy zwrócił uwagę i zastosował w klinice 
porównanie poprzecznego wymiaru serca do wy- 
miaru klatki piersiowej. Bedąc kierownikiem Kli- 
niki stworzył pierwszą w Krakowie pracownię ba- 
dań narządu krążenia, wyposażając ją w elektro- 
kardiografy różnych typów, w aparaty do bada- 
nia tętna żylnego i tętniczego, densograf, spiro- 
metry, kamerę filmową Libolda, w mikrofony, 
filtry do analizy tonów serca itd. W sali wykła- 
dowej zastosowano aparat do zbiorowego i równo- 
czesnego osłuchiwania chorych w czasie demon- 
stracji przez większą ilość słuchaczy przy pomocy 
odpowiednich wzmacniaczy, co ułatwiło nauczanie 
z zakresu chorób serca. Fodobnie też pracownia 
przemiany materii zaopatrzona była w aparaty 
Krogha, Haldanea i w najbardziej nowoczesny 
aparat Reina. który umożliwiał demonstracje ba- 
dań i krzywych podczas wykładów. Fracownia 
chemiczna miała do dyspozycji nowoczesną apara- 
turę, co umożliwiało wykonywanie najtrudniej- 
szych i precyzyjnych badań, podając ścisłe wyni- 
ki, które dła uzasadnienia rozpoznawania lub kon- 
troli leczenia miały ważne znaczenie. Do badań 
klinicznych wprowadził badanie plynu mózgowo- 
rdzeniowego za pomocą reakcji ze zlotem kołloi- 
dalnym już w r. 1914, a o wynikach miał odczyt 
w r. 1926 w Tow. Lekarskim. Uczeń Jego Dr Ko- 
rzybski w pracy „O znaczeniu reakcji ze zlo. 
tem kolloidowvm* podaje sprawozdanie oparte na 
wieloletnim dośw'adczeniu klinicznym. Na podsta- 
wie badań ukladu mimowolnego ogłoszonych 


w Poł. Gaz. Lek. w r. 1922 wykazał, że nie można 
Ściśle rozróżriać grup wago- i sympatykotoników. 

Za kierownictwa ś. p. Latkowskiego bi- 
blioteka Kliniki powiększyła się o 2751 dziel nau- 
kowych. 

Zainteresowania ś. p. Zmarłego zagadnieniami 
2 zakresu medycyny były bardzo rozlegle, oparte 
na glębokiej wiedzy i doświadczeniu. Tym się też 
tlumaczy, Że rozumiejąc gruntownie różne proble- 
my z zakresu patologii, metodyki badań i leczenia 
orientował się z niesłychaną łatwością w ocenie 
tych, które pozostawić miały trwały wkład w me- 
dycynie. Dowodem tego jest zastosowanie po raz 
pierwszy w Polsce elektrokardiografii w klinice, 
Jak również wprowadzenie do lecznictwa protei- 
noterapii oraz soli wapniowych w leczeniu spraw 
zapalnych ze szczególnym uwzględnieniem zapa- 
leń błon surowiczych. Prace te oparte na dlugolet- 
nich badaniach są niewątpliwie Jego oryginal- 
nym dorobkiem. 

Zawsze brał żywy udział w życiu naukowym, 
czego dowodem są liczne wykłady i demonstracje 
w Tow. Lekarskim i Tow. Internistów, jak również 
udzial Jego w zjazdach lekarskich, na których wy- 
glaszał wykłady programowe, jak w r. 1911 o aryt- 
mii sercowej, w r. 1926 w Poznaniu o moczówcee 
prostej i w r. 1981 w Krakowie z zakresu kliniki 
chorób gośćcowych. 

W roku szkolnym. 1983/34 był dziekanem Wy- 
działu Lekarskiego U. J., zaś w latach 1927—30 
piastował godność prezesa Krak. Tow. Lekarskie- 
go, które w dowód zaslug okolo rozwoju Towarzy- 
stwa mianowało Go swym członkiem honorowym. 
Frzez długie lata był prezesem Krak. Tow. Inter- 
nistów i prezesem Kola Lekarzy Słowiańskich, 
a w czasie drugiej wojny światowej stał na czele 
Krak. Tow. Ratunkowego. Nie było służby w me- 
dycynie, której by nie szczędził swych sił i poświę- 
cenia. Długoletnia wyczerpująca praca wyczerpa- 
ła jego niezmożone siły. Odszedł od nas na zaw- 
sze człowiek, którego największym umiłowaniem 
była nauka, opuścił nas lekarz, dla którego dobro 
chorego było najwyższym przykazaniem. Rozu- 
miejąc cierpienia ludzkie. nie szczędził słów po- 
ciechy, a zwłaszcza w czasie pierwszej wojny świa. 
towej, okazując cnoty lekarza obywatela. W roz- 
mowach ze mną stawiał stanowisko lekarza w spo- 
leczeństwie najwyżej, ale też żądał od siebie į od 
lekarzy obowiązku kapłańskiego. Wszak chovy 
człowiek poszukuje wszelkich dróg, które by mu 
przyniosły ulge w cierpieniu, ale najwięcej ceni 
sobie pocieche i dobre słowo, a tych ś. p. Zmarły 
nie szczędził nikomu. 

W pracy naukowej usiłował zawsze w sposób 
najprostszy zrozumieć dane zjawisko i oprzeć je 
na wynikach badań ścisłych. Tymi samymi zaleta- 
mi odznaczały się też jego wykłady z zakresu kli- 
niki, podkreślając swym słuchaczom, że tylko ści- 
słe rozumowanie j proste leczenie ma znaczenie 
w medycynie. Wychował liczne rzesze lekarzy, 
dając im wiedzę opartą na prawdziwej nauce i do- 
świadczeniu. Nie szukał rozgłosu, u schyłku 
swoich dni, zwłaszcza gdy zmarła Jego ukochana 
małżonka rozmyślał zapewne w swoim zaciszu do- 


mowym, że jako lekarz, obywatel i uczony dobrze 
spełnił swój obowiązek, bo istotnie tak było. 
Feliks Siedlecki. 
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Tom 


Dr med, Bogusław KOTERLA Bylom 


Chirurgia otosklerozy 


(W świetle I Zjazdu Otołaryngologów Polskich 
odbytego w Warszawie, w dniach od 12 do 14 
października 1947 r.). 


Otoskleroza należy do schorzeń, których lecze- 
nie interesuje zarówno lekarzy, jak i laików. Naj- 
nowsze jej sposoby leczenia chirurgicznego opisy- 
wane są nie tylko w pismach fachowych, ale 
iw prasie codziennej. Chorzy bezpośrednio oto- 
sklerozą dotknięci są przekonani, że dla nich na- 
reszc'e nadeszła godzina uwolnienia ich z tego 
tak dlugotrwałego i ciężkiego cierpienia. Nie wiee 
dziwnego, że często zwracają się do lekarza z pro” 
śbą o wyjaśnienie ewentualnie potwierdzenie te- 
go, o czym czytali w czasopismach. Ażeby lepiej 
zrozumieć historie walki lekarzy z tym cierpie- 
niem, należy słów parę powiedzieć o jej patogene- 
zie i etiologii. 

Otoskleroza jest cierpieniem, które w większo- 
ści przypadków prowadzi do znacznego upośle- 
dzen' a słuchu o typie ucha środkowego. Na pod- 
stawie statystyki Amerykanina Fowlera 
można stwierdzić, że więcej niż 8% wszystkich lu- 
dzi rasy białej cierpi na zmiany otosklerotyczne 
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ucha, podezas gdy u rasy ezarnej zmiany te wy- 
stępują zaledwie w 1% przypadków. Cierpienie to 
występuje dwa razy częściej u kobiet, niż u męż- 
czyzn. Otoskleroza przez czas dlugi nie byla wyo- 
drebniona jako oddzielna postać chorobowa. We- 
dug TPróltseha było to schorzenie ucha 
środkowego. atakujące głównie blonę śluzową ja- 
my bębenkowej i prowadzące do zesztywnienia 
lańcucha kostek słuchowych oraz na skutek naste- 
powego skostnienia i zwapnienia więzadła obrącz- 
kowego do unieruchomienia podstawy strzemion- 
ka w okienku owalnym. Takie same poglądy gło- 
sł Toynbee. 

Katz był p'erwszym autorem, który opisał 
i mikroskopowo zbadał stwierdzony za życia przy” 
padek o'osklerozy. Wkrótce. po nim Politzer 
udowodnił, że w tych właśnie przypadkach podło- 
żem anatomo-patologicznym upośledzenia słuchu 
jest pierwotne schorzenie otoczki kostnej błędni- 
ka, w następstwie czego dochodzi do unierucho- 
mienia kostnego strzemionka. Schorzenie to naz- 
wał otosklerozą. Późniejsze badania Bezolda, 
Secheibego Habermanna, Sieben- 
manna, Alexandra, Briihla, Ma- 
nassego Mayera Neumanna, Wit- 
tmacka Lamnsego.Brunnera i im= 
nych dowiodły, że w przebiegu otosklerozy pier- 
wotne ogniska skostnienia powstają nie tylko 
w okol'ey okienka owalnego, prowadząc do unie- 
ruchomieniu strzemionka, lecz także rozrzucone 
bywają w calej kości skalistej i mogą wywołać 
zanik błednika oraz sprowadzić upośledzenie slu- 
ehu o typie ucha wewnetrznego. 

Manasse wprowadził do określenia tego 
schorzenia nazwę „ostitis chronica metaplastiea 
capsulae labyrinthi*, ponieważ prócz przewlekiej 
sprawy zapalnej występuje zamiana normalnej 
tkanki kostnej przez nowo wytworzoną, o zupeł- 
nie odmiennej budowie histologicznej (metapla.- 
s.a). Nowa kość ma charakter wybitnie gąbczasty 
z licznymi kanalikami, wypełnionymi mniej lub 
więcej unaczynionym szpikiem kostnym. Prawi- 
dłowa tkanka kostna ustępuje stopniowo pod na- 
porem obficie unaczynionej kości. Ogniska te wy- 
stępują zazwyczaj symetrycznie w obu kościach. 

Ta nowo wytworzona kość jest w pierwszym 
okresie swego rozwoju podobna do kości gąbcza- 
stej, stąd powstała nazwa całej tej sprawy nadana 
przez Siebenmanna „Spongiosierung der 
Labyrinthkapsel*. Z czasem zostaje zastąpiona 
przez inną, o dość grubych beleczkach kostnych 
tak, że nie różni się wiele od torebki kostnej bled- 
nika. 

Mayer w przeciwieństwie do Manasse- 
g o uważa, że stara kość otoczki błędnika pier- 
wotnie przez zatokową resorbcję zostaje zniszczo- 
na i dopiero w te zniszczone miejsca wtórnie wpia- 
ta się nowa, niedojrzała tkanka kostna, która 
z biegiem czasu na skutek działania osteoblastów 
zamienia sie w twardą, zbitą, blaszkowato ułożo- 
ną „osteosklerotyczną kość”. 

Według W i ttm a ek a sprawa zaczyna 
się dookoła kanalików Haversa, gdzie następuje 
duże przekrwienie i rozszerzenie naczyń wskutek 


g*mian zastoinowych, wywołanych zwężeniem za- 
toki jamistej. Nastepstwem tego żylnego zasloju 
oraz nagromadzenia się komórek wielkich, wielo- 
Jądrzastych, jest wypłukanie soli wapniowych ze 
starej kości, co powoduje jej rozmiękczenie i za- 
mianę w ziarwistą miękką masę (osteoporosis, 
osteospongiosis). Teraz przychodzi do wytworze- 
nia się nowej gąbczas'ej kości, ponownego odkła- 
dania się soli wapniowych, tworzenia osteofytów 
tak, że wreszcie wytwarza sie twarde, zbite ogni- 
sko otosklerotyczne, W zależności od tego, gdzie 
Się wytworzy ta nowa kość można spostrzegać 
różne objawy kliniczne. 

Zmiany anatomo-patologiczne w  błędniku 
w otosklerozie występują w dolnym odcinku bled- 
nika, tj. w ślimaku, głównie w narządzie Cortiego. 
W pnia nerwu ślimakowego oraz w zwoju wężo- 
Wnicowym. W narządzie Cortiego spostrzegano 
częściowy zanik poszczególnych odcinków lub zu- 
pełny zanik całego narządu: komórki ulegają 
zmniejszeniu lub giną zupełnie i wtedy błona pod- 
stawowa pokryta jest warstwą płaskich niezróż- 
nicowanych komórek. Niekiedy występuje zapad- 
nięcie lub wypuklenie błony Reissnera (Mana s- 
se). W zwoju wężownicowym oraz w nerwie śli- 
makowym spostrzegano zanik komórki i włókien 
nerwowych oraz wytworzenie tkanki łącznej. Jak 
z powyższego wynika, otoskleroza może również 
przebiegać pod postacią ukrytą, wciągając w pro- 
ces chorobowy ucho wewnetrzne i nie atakując 
sfrzemionka w okienku owalnym. Uprzywiłejowa:* 
nym miejscem do powstawania zmian otosklero- 
tycznych jest okolica położona miedzy przednim 
brzegiem strzemionka, górnym brzegiem wzeórka 
i wyrostka łyżeczkowatego oraz pochewką śc'ęg" 
na mięśnia napinającego bębenek. W dalszym bu- 
janiu wciągają w proces patologiczny strzemion- 
ko i jego więzadła i prowadzą wreszc'e do zupeł- 
nego unieruchomienia i usztywnienia łańcucha 
kosteczkowego. Fakt długotrwałego zajęcia ucha 
środkowego wpływa wtórnie osłabiająco na błęd- 
nik. Ogniska kostne mogą zajać endostium ucha 
wewnetrznego, zgrubienia kostne mogą uciskać 
w okolicy przewodu wewnętrznego na nerw slu- 
chowy i wywołać jego zwyrodnienie. 

Z kl'nicznego punktu widzenia trzeba otoskie” 
rozę podzielić na 1) os'itis chronica metaplastica 
circumscripta, w której nieduże części kości ska- 
listej są zajete i 2) ostitis chronica metaplastica 
diffusa, w której . występują zazwyczaj mnogie, 
rozrzucone w kości skalistej ogniska. Op'sane 
ogniska kostne. wytwarzające sie w torebce kost- 
nej błędnika są zazwyczaj obficie unaczyn*one. 
Przyczynę szumów podmiotowych, występujątych 
w o*osklerozie niektórzy autorowie upatrują w tej 
obfitej waskularyzacji ognisk otosklerotycznych. 
Aleksander nawet proponuje nadać choro- 
bie nazwę „ostitis vaseulosa', wskazującą na spra- 
wę zapalną przewlekłą w torebce kostnej błędnika 
z wytworzeniem wielkiej ilości naczyń krwionoś- 
nych. 

Mimo licznych prac nad otosklerozą nie znale- 
z'ono do tej pory prawdziwie pewnej etiologii, 
dlatego też i lęczenie nie dawało pomyślnych wy- 


ników. Zaburzenia w krążeniu, miażdżyca tetnie, 
okres dojrzalości płciowej, nieżyty ucha środko- 
wego, urazy, schorzenia gośćcowe, zaburzenia 
przemiany materii (dna), niedokrwistość, zołzy, 
gruźlica, kiła — te wszystkie przyczyny starano 
sie jakoś powiązać z otosklerozą i widzieć w nich 
moment wyzwalający bujanie ognisk nowej koś- 
ci. Mayer i Brühl uważają, że oprócz 
czynników miejscowych odgrywają także dużą 
role czynniki konstytucjonalne. Charakter oto- 
skłerozy wskazuje na wpływ gruczołów dokrew- 
nych, jak tarczycy, nadnerczy, jajników, przysad* 
ki mózgowej (dysharmonia hormonalna Seiferta’. 
Świadczy o tym także obustronność procesu, po- 
garszanie się w czasie ciąży, karmienia i po usta- 
niu miesiączkowania. W e be r zal'cza otoskle- 
rozę do schorzeń wywołanych osteodystrofią miej- 
scową. inni wreszcie uważają ją za rodzaj awita- 
minozy. Hammerschlag Albrecht 
twierdzą. że jest ona chorobą dziedziezną. na co 
wskazywałaby para bliźniąt jednojajowych, które 
zostały oddzielone od siebie we wczesnej młodości, 
przebywały w różnych warunkach życiowych. 
a jednak u obojga z nich w późniejszym okresie 
wystąpiła otoskleroza. Bigler i inni zwrócili 
twage na pewien zespół: otoskleroza, osteopsaty- 
roza, identyczna wedle Fiszera i Nagera 
z osteogenesis imperfecta (kruchość i łamliwość 
kości) oraz zespół niebiesk'ch twardówek, Trzv te 
objawv wvstepują często i caly ten kompleks jest 
też dziedziczny z tym, że nie zawsze dziedziczy 
się cały. 

W przebiegu otosklerozy oprócz czynnika, ja- 
km jest predvspozycia o charakterze wrodzonym, 
kiedv to kilku członków jednej rodziny dotknie- 
tvch jest noważnvm schorzeniem, duży wnłvw wv- 
wiera także grnźlieca. Niektórzy nrzypisnia duży 
wpłvw zaburzeniom ze strony układu współczui- 
nexo i naczvnioruchowego (M u ce k}, inni na- 
tomiast zaburzeniom w przemianie wapn'owej 
(LUsieh er). Wreszcie niektórzy antorowie. iak 
Denker Lermovez przypisują wpływ 
wvh'tnv na otosklerotvków przeziehieniu. 

Otoskleroza jest cierpieniem znacznie czest. 
szym, niż sie to powszechnie sądzi. Niektórzy 
twierdzą, że 8—30%» wszys'kich chorych z upośle- 
dzeniem sluchu cerpi na otoskleroze, zaś 8—12% 
ludzi zdrowych ma zmiany otosklerotyczne, któ- 
rvch jednak klinicznymi sposobami nie da się 
stwierdzić. 

Pierwsze objawy otosklerozy powstają zwykle 
u ludzi młodych między 20—30 rokiem życ'a, o wie- 
le częściej u kobiet, u tych znowu często w pierw- 
szej ciąży lub połogu. U ludzi tych wystepują 
uporczywe, stałe, czasem pulsujące szumy į szme- 
ry w uszach oraz szybko postępująca utrata słu- 
chu zwłaszcza dla mowy. W miarę coraz silniej- 
szego unieruchomienia strzemionka chorzy tracą 
słuch i dla szep'u, by wreszcie zachować go tylko 
przy muszli lub stracić zupełnie. Szmery u tych 
chorych mogą mieć różny charakter, moc i natę- 
żenie. Sprowadzają bezsenność, zdenerwowanie. co 
jeszcze bardziej pogarsza stan psychiczny chore- 
go. Na uwagę zasługuje w tym cierpieniu objaw 


nazwany przez Willisa paracusis, polegają- 
cy na tym, że chorzy lepiej słyszą w hałasie 
i zgiełku, niż w ciszy. Z innych objawów, to za- 
wroty głowy, zaburzenia równowagi, bóle tępe 
w głębi ucha, w kościach skroniowych. Niekiedy 
chorzy stają się bardzo wrażliwi na głośną mowę, 
hałas (hyperaesthesia dolorosa). 

Objawy kliniczne przy czystej postaci otoskle* 
rozy są jasne: upośledzenie słuchu przy. normal- 
nym wyglądzie błony bębenkowej, zachowana 
drożność trąbki Hustachiusza, ujemna próba Rin- 
nego, przedłużona próba Schwabacha, wypadnię- 
cie niskich tonów przy normalnym słyszeniu to- 
nów wysokich. Wkrótce jednak kombinuje się 
upośledzenie sluchu o typie ucha środkowego 
(aparat przewodzący) z upośledzeniem słuchu o ty- 
pie ucha wewnętrznego (aparat pereepcyjny), 
w miarę tego jak daleko postąpiły zmiany anato- 
mo-patologiczne w otoczce kostnej  błednika 
i zmiany zwyrodnieniowe narządu Cortiego. Rinne 
będzie wtedy albo słabo ujemny albo -+, Schwa- 
bach słabo przedłużony, albo w cięższych przy- 
padkach skrócony, obie granice niskich i wyso- 
kich tonów zwężone, próba Gellego ujemna. Jeżeli 
otoskleroza nie występuje w czystej nostaci, ale 
kombinuje się ze zmianami na blon'e bębenkowej 
w formie blizn, zwapnienia, perforacyj, nieżytu 
trąbki Eustachiusza, wtedy pos'awien'e pewnego 
rozpoznania jest trudniejsze. W każdym przypad. 
ku otosklerozy winno się wykonać zdjecie rte. 
Schillera dla oceny stopnia pneumatyzacji (dobra 
pneuma*yzacja jest jednym dowodem więcej prze- 
maw'ającym za otosklerozą) oraz zdjęcie Stenver- 
sa. dla wykluczenia ewentualnej raryfikacji w pi- 
ramidzie, a poza tym przeprowadzić serologiczne 
badanie krwi na odczyn Wassermanna i odezyny 
pokrewne. 
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Dotychczasowe leczenie otosklerozy, jak zrosz- 
tą każdej innej choroby o nieznanej etiologii, by- 
ło niepomyślne i bardzo różnorodne. Masaż wibra- 
cyjny błony bębenkowej niekiedy sprawia ulgę 
choremu, lecz działanie tej metody jest wyłącznie 
psychicznej natury. Z preparatów farmaceutycz- 
nych podaje się jodek potasu, jodipine.. sajodyne. 
fosfor, fitynę, pilokarpine, tyroksynę. Z nowszych 
metod stosuje się drażniącą terapię zamrażania 
skóry nad wyrostkiem sutkowym albo zastrzyki 
histaminy oraz naświetlania promieniami Roent- 
gena. Stein stał na stanowisku, że otoskleroza 
jest zależna od zaburzeń wydzielania wewnętrzn”- 
go gruczołów płeiowych, dlatego polecał organo- 
terapię. W. Rosenfeld (1933 r.) opracował 
metodę wstrzykiwania podskórnego małych da- 
wek adrenaliny łącznie z podawaniem doustnym 
wapnia i tranu. Wszystkie te metody lecznicze 
albo przejściowo poprawiają słuch, albo są wy- 
łącznie psychicznej natury i nie wpływają lecz- 
niczo na sam proces chorobowy. 

Ponieważ leczenie otosklerozy środkami farma- 
ceutycznymi nie dawało wyniku, szukano innych 
dróg i znaleziono je w paliatywnych zabiegach 
chirurgicznych. Wittmaack i jego ucznio- 
wie Rollin i Schmidt na zasadzie teo- 
rii o żylnym zastoju po trepanacji kości skronio- 
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| wej przecieli 


arteria 


tympanica superior na 
| przedniej powierzchni piramidy — nie uzyskali 


wprawdzie poprawy słuchu, ale udało im się za- 
trzymać sam proces chorobowy w dalszym rozwo- 
ju. Większość autorów natomiast usilowała zabie- 


giem chirurgicznym uzyskać poprawę słuchu. 
W r. 1876 Kessel przeprowadził operację 
usunięcia strzemionka. Nieco później Panse 


opisał operacje rozszerzenia okienka owalnego. 
Obydwie te metody jednak wkrótce zarzucono, p9- 
nieważ były niebezpieczne i nie dawały trwa- 
łych wyników. Dwadzieścia lat później tę samą 
myśl ponowił Passow, który starał się popra- 
wić bystrość słuchu przez założenie okienka na 
promontorium. Zabieg ten był technicznie trudny 
do wykonania. Passow przeprowadził go w 2 
przypadkach, uzyskując tylko przejściowo popra- 
wę sluchu. Dlatego i ta metoda została wkrótce 
zarzucona, z tych samych powodów, co metoda 
Kessela i Pansego. Od tego czasu cały 
szereg autorów, między innymi Bárány. Jen- 
kins i inni szli tą samą drogą. jednak bez 
większego efektu. W r. 19238 G. Holmgren 
wykonuje operację metodą Passowa i zakłada 
przetokę na promontorium przy pomocy delikat- 
niejszej techniki z użyciem lupy Gullstranda Ze's- 
sa i binokularnego mikroskopu Zeissa. Do pokry- 
cia nowego okienka używa płatka śluzówki z pe- 
r ostium. Operację tę przeprowadził w 4 przypad- 
kach, przy czym w trzech był dobry wynik słu- 
chowy. Podmiotowa poprawa sluchu utrzęmy- 
wała się 5.8 i 11 miesiecy. Ze względu na niemoż- 
ność uniknięe'a przy tej operacji ropienia ucha 
środkowego, Holmgren przechodzi do ope- 
racji na bocznym kanale z użyciem płatka ślu- 
zówki jako płatka pokrywającego. 1 ta metoda 
nie dawala trwałych wyników sluchowych. 

Sourdille, który w r. 1924 widział jedną 
operację otosklerozy w Sabbatsbergu (Szpital 
w Sztokholmie), stał się od tej chwili najwiek- 
szym entuzjastą i najlepszym chirurg'em otosklo- 
rozy, a jego praca „Traitement chirurgical de 
Potosponeiose*, wygłoszona na Kongresie Otola- 
ryngologów Francuskich w r. 1935 w Paryżu. jest 
nie tylko jedną z najw'ekszych, ale i najpoważ- 
niejszych prac w historii chirurgii otosklerozy. 

Sourdille zakłada nowe okienko na bańce 
kanału półkolistego bocznego (poziomego), usuwa 
główkę młoteczka, zostawia jednak kowadelko 
i pokrywa je plastyką z przewodu słuchowego. 
Nazywa swą metodę operacyjną tympano-lubv- 
rinthopexis. Wyniki pooperacyjne Sourdił: 
lea trudno ocenić dokładnie, gdyż brak u jego 
chorych badania krzywych audiometrvcznych. 

W r. 1986 G. Holmgren demonstrował 
na Kongresie w Berlinie chorych operowanych 
retroaurikularnie, przy czym próbował różnych 
sposobów, by utrzymać przetokę na błędniku 
otwartą. Używał do tego celu protez różnego To- 
dzaju, np. delikatnej płytki ze złota, nie rdzewie- 
jącej stali — w większości przypadków nie dało to 
trwalego efektu. Dokładniejszy opis tych metod 
znaleźć można w Nelsons Loose Leaf Surgery of 
the Ear, New York, 1938. 
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Z licznych prac eksperymentalnych wyróżnić 
należy cenne prace Amerykanów Nortona C a n- 
fielda, E.Prince Fowlera Jr, Szweda 
Hansa Engstróma i innych. Nager 
i Hans Engstróm udowodnili, że wszyst- 
kie przetoki po dłuższym lub krótszym czasie za- 
rastają i zostają wypełnione kostniną. 

W okresie późniejszym do rozwoju chirurgii 
otosklerozy przyczynił się Juliusz Lempert 
4 Nowego Jorku. Lempert operuje przez 
przewód uszny przy pomocy frez i łyżeczek, nie 
używając dłuta. Piasek kostny usuwa płukaniem 
i aspiracją. Operacja Lemperta stale ulega mody- 
fikacjom i ulepszeniu. Gdy Holmgren od- 
wiedził Lemperta w październiku i listopa* 
dzie 1945 r. operacja jego polegała na założeniu 
nazwanej przez Lemperta fenestra nov-ova- 
lis na bańce kanału poziomego. Do wypełnienia 
nowego okienka używał Lempert chrząstki 
że spina helieis. Na plastykę dla ochrony bobenka 
przykładał mały tampon, zaś całe zagłębienie vra- 
ny wypełniał parafiną o temp. topnienia 50% C. 
Parafinę i tamponadę usuwał po 5—7 dniach. Ko- 
rzystne wyniki tej metody operacyjnej tłumaczy 
tym, że anatomiczne stosunki nad bańką kanału 
poz'omego umożliwiają założenie większej przeto- 
ki, niż w innym miejscu. Piasek kostny usuwa 
Lem pe rt systematycznie przy pomocy lupy 
Gullstranda-Zeissa, szeroko usuwa  endostinm 
w nowo założonym okienku, co jest możliwe do 
przeprowadzenia, gdyż w tym miejseu błednik 
błoniasty nie przylega do endostiun. Plastyka 
płatka z chrząstki jest bardzo dogodna i zapobie- 
ga ponownemu zamknięciu sie okienka przez no- 


wotworzenie się kości. Lempert podaje 
wszystkim chorym przed operacją penicyline, 


a także podaje ją po operacji co 3 godziny przez 
okres jednego tygodnia. 

Operacja Lemperta ostatnio uległa mo- 
dyfikacji. W niedawno wydanej książce Chevalie- 
ra Jacksona w rozdziale o fenestracji Lemperta 
czytamy, że Lempert odstąpił od używania do 
plastyki chrząstki, jak również nie usuwa tak sze- 
roko endostium w nowym okienku. a to w eelu 
zmniejszenia niebezpieczeństwa podrażnienia ble- 
dnika. Tej zmodyfikowanej metody użył w 100 
przypadkach, przy czym stosuje plastykę Thier- 
sche'a. 

Metoda ta jest technicznie dość trudną do wy- 
konania, ale ma te wyższość nad innymi sposoba- 
mi, że nie ma wiekszego krwawienia wywołanego 
nacięciem naczyń krwionośnych poza uchem. Pea- 
ny zaciskające naczynia krwionośne zabezpiecza 
diatermokoagulacją. Operacja trwa nieraz dlu- 
żej niż operacja wykonana dłutem, praktycznie je- 
dnak przy tym sposobie nie ma żadnego krwawie- 
n'a i ściany przetoki są gładkie, co przyśpiesza 
późniejszą cpidermizację. Usunięcie kowadelka 
wykonuje w ten sposób, że nacina delikatnym no- 
żykiem staw między kowadełkiem a młoteczkiem 
i usuwa drugą kosteczkę. Usun'ecie główki mło- 
teczka może nasuwać pewne trudności. Główkę 
młoteczka należy obnażyć, przeciąć małymi no- 
życzkami szyjkę młoteczka nad przyczepem m. 


tensor tympani, przy czym główka I kosteczki 
wyskakuje zwykle sama. Jeżeli nacięcie to wyko- 
nane zostanie nieostrożnie, następuje przedarcie 
błony bębenkowej i następowe ostre zapalenie 
ucha środkowego. Zagrożoną podczas operacji by- 
wa także chorda tympani i nerw twarzowy. L em- 
pert obserwował niedowłady nerwu twarzowego 
w 14 przypadkach, były one wywołane działaniem 
ciepła albo wynikły wskutek perineuritis, w na- 
stępstwie resorbcji ścieńczalej ściany kostnego 
kanalu. Na 14 przypadków parezy Lemperta 
w 18 przypadkach była ona przejściowa, trwałą 
została tylko w 1 przypadku. 

Jeżeli chodzi o wybór przypadków do operacji 
i wskazana do niej, to istnieje tutaj duża rozbież. 
ność i niejasność. Przed każdą operacją należy 
przeprowadzić dokladne badanie różniczkowe 
między otosklerozą a upośledzeniem słuchu o ty- 
pie ucha wewnętrznego. Operacje otosklerozy win- 
no się wykonywać u tych chorych, u których 
słuch jest społecznie niewydolny dla „All social 
and economie contacts*. W dobranych przypad- 
kach Lempert osiąga trwałą poprawę slu- 
chu u więcej, niż 50% operowanych. Praca jego 
opublikowana w styczniu 1945 r. w Archives of 
Otolaryngology obejmuje 1000 przypadków opero- 
wanych przez niego w ciągu siedmiu lat pracy. 

Shambougn (Chicago) w swej statystyce 
w r. 1945 podaje, że z liczby 200 operowanych przez 
niego przypadków u 182—90% poprawa słuchu 
utrzymywała się dlużej niż jeden rok, przy czym 
u 30% chorych operowanych zysk słuchu przekra- 
czał 80 db. 

Sullivan (Toronto) operował ponad 600 
przypadków otosklerozy. W 60 przypadkach użył 
plastyki z chrząstki. Jego wyniki w przybliżeniu 
są podobne do wyników Lemperta. Poprawę 
słuchu dla „social and economie contacts“ uzyskał 
w 246 przypadkach. 

Simson Hall (Edinburgh) operował w cią- 
gu sześciu lat 71 przypadków i uzyskał dobre wy- 
niki w 55%, 

Kenneth M. Day (Pittsburgh) donosi o po- 
prawie słuchu w 75% u 554 chorych, a praktycznie 
słuch wydolny społecznie ma 31% operowanych. 

Materiał Q. Holmg rena obejmuje 42 
chorych operowanych wg Lemperta z róż- 
nymi odmianami, w tej liczbie 15 mężczyzn i 27 
kobiet w wieku od 24 do 57 lat. przeciętnie w wie- 
ka 40 lat —- 19 chorych pochodziło ze Szwe- 
cji, 17 z Norwegi, 2 z Danii, 5 z Finlan- 
di, a 1 z Islandi. W 5 przypadkach czas 
pooperacyjny jest zbyt krótki, by wysnuć 
ostateczne wnioski. Bezpośredni wynik do- 
bry był w 29 przypadkach, tj. 75%, w 8 przypad- 
kach nie osiągnięto żadnej wyraźnej poprawy. 
Z 29 przypadków, u których poprawa sluchu była 
dobra, cztery w późniejszym okresie straciły 
słuch, podczas gdy w 25 przypadkach słuch jest 
nadał dobry. 

Do c'ekawych zagadnień należy sprawa zacho- 
wania sie sluchu na uchu nieoperowanyim po op€- 
racji ucha drugiego. Okazało się bowiem. że słuch 
na uchu nieoperowanym staje się po operacji zna- 
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cznie lepszy. Chory, który przed operacją słyszał, 
powiedzmy, głośną mowę obustronnie z odległości 
10 cm, słyszy często po operacji inowę głośną 
zwykle już na drug i trzeci dzień ze znacznie wiek- 
szej odległości. Audiogramy rzeczywiście wyka- 


zują znaczną poprawę słuchu nie tylko droga 
przewodnictwa powietrznego, lecz także drogą 


przewodnictwa kostnego. Holmgren opero- 
wał chorego, który po zagojeniu ucha słyszał po 
stronie operowanej głośną mowę z odległości 1 
i pół metra, w porównaniu z poprzednim 0.1 m, 
zaś na uchu nieoperowanym z odległości 7 m 
w porównaniu z poprzednim 1 m. Audiogram wy- 
kazywał również wybitną poprawę. 


Chirurgia otosklerozy w obecnym stanie roz- 
woju w tzw. okresie Lemperta daje dosko- 
nałe wyniki, które zainteresowały nie tylko leka- 
rzy, ale przede wszystkim chorych bezpośrednio 
cierpieniem tym dotkniętych. Należy ją uważać 
za największy postęp, jaki otochirurgia uczyniła 
od czasów Schwartzego, Stoekego 
iZaufala, którzy wprowadzili wydlatowa- 
nie wyrostka sutkowego przy ostrym zapaleniu 
tegoż i operację doszczętną przy przewlekłym ro- 
pnym zapaleniu ucha środkowego. Liczba lekarzy 
otiatrów leczących otosklerozę operacyjnie stale 
wzrasta. W Anglii i Szwecji planuje się nawet 
zakładanie specjalnych klinik dla przyjścia z po- 
mocą jak największej liczbie chorych z upośle- 
dzonym, społecznie niewydolnym słuchem. 

U nas w Polsce z doskonałymi wynikami ope- 
ruje oiosklerozę Prof. Dr Miodoński z Kra- 
kowa. Operację przeprowadza retroaurikularnie 
w dożylnie stosowanym scophedalu, dla utrzyma- 
nia kontaktu z chorym. Pierwszy etap jego ope- 
racji polega na wydłutowaniu wyrostka sutkowe- 
Bo, dojściu do antrum, co wykonuje gołym okiem 
przy pomoey dłuta i łyżek. W drugiej fazie używa 
dwukrotnie powiększających okularów Gullstran. 
da, odsłania attyk, I i Il kosteczkę, znosi tylną 
ścianę kostną przewodu ekskawatorem dentysty- 
cznym, uwalnia pierścień błony bębenkowej, usu- 
wa II kosteczkę słuchową po zwolnieniu stawu, 
łączącego ją z I kosteczką, kontroluje ruchomość 
strzemionka, resekuje główkę I kosteczki i wy- 
twarza uszypulowany płat skóry dla plastyki. 
W trzecim akcie operacji, polegającym na opra- 
cowaniu przetoki na części ampułkowej półkoli- 
stego kanału poziomego używa 7-krotnie powiek- 
szającej lupy binokularnej Gullstranda-Zeissa. 
Ranę spryskuje stale roztworem soli fizjologicz- 
nej, piasek kostny usuwa aspiratorem, dzięki cze- 
mu ma doskonałą przejrzystość i wgląd w pole 
operacyjne. Gryz elektryczny nie nagrzewa w ten 
sposób kości i to są dodatnie strony operacji 
w stawku z solą fizjologiczną. Hemostaza musi 
być stuprocentowa, dlatego używa wosku i igiet- 
ki d'atermokoagułacyjnej. Przy pomocy gryzarki 
elektrycznej opracowuje okolicę ampułkową, gła- 
dzikiem elektrycznym poleruje kość, ekskawato- 
rem zbiera warstwę endostalną. Nagrzanie kości 
jest tu poniekąd korzystne, bo zmniejsza regene- 
racyjną żywotność okostnej i warstwy endostal- 
nej. Płatek plastyki poprzednio wytworzony na- 
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rzuca na teren operacyjny i tamponuje penieyli- 
ną oleistą. Nie stosuje plastyki z chrząstki (korka 
chrzestnego) w myśl zasad Lemperta, który 
również odstąpił od tego. Przez pierwszych 10 dni 
chory dostaje po 100.000 jedn. penicyliny dzien- 
nie, w sumie 1 milion jednostek penicyliny. Po T 
dniach następuje pierwszy opatrunek, przy czym 
nie rusza gazika leżącego na płatku, po 10 dniach 
usuwa cały opatrunek, bada słuch audiometrem. 
Przez cały czas okresu pooperacyjnego kontroluje 
oczopląs. Zawroty głowy zwykle w ciągu 4—5 dni 
ustępują (labyrinthitis serosa), jak również przej- 
ściowe porażenie nerwu twarzowego zależne od 
nagrzania kości. 

Z innych otiatrów polskich do leczenia opera- 
cyjnego otosklerozy przygotowują się Prof. Dt 
Dobrzański z Warszawy i Prof. Dr L e- 
wenfisz z Łodzi. 

Do powikłań pooperacyjnych należy: 

1. ropne zapalenie błędnika z możliwością na 
stępową zapalenia opon mózgowych; 

2. zawroty głowy, które po podaniu luminalu 
zwykle ustępują, ale niekiedy mogą trwać przez 
dłuższy okres czasu; 

8. wiedowład względnie porażenie nerwu twa- 
rzowego tłumaczyć należy nagrzaniem kości, 
dlatego operuje się w prądzie soli fizjologicznej 
z dodatkiem adrenaliny; 

4. śmierć z innych przyczyn, jak przy każdej 
operacji. 

Rok ow an ie: bezpośrednio po operacji 
słuch ulega znacznej poprawie, w ciągu tygodnia 
obniża się do stanu przedoperacyjnego, by w ua- 
stępnych 2—6 miesiącach poprawić się znacznie. 
O trwałości poprawy bystrości słuchu można mó- 
wić dopiero w dwa lata po operacji. 

Niektórzy twierdzą, że operacja otosklerozy 
jest ryzykowną, że może upośledzić bystrość słu- 
chu a nawet zagrozić życiu chorego. Co się tyczy 
pierwszego, to słuch przy otosklerozie poprawić 
można jedynie drogą operacji, zaś jeżeli chodzi 
o zagrożenie życia, to nie jest ono większe. niż 
przy jeździe pociągiem, czy samochodem (Hu t- 
schinson). 

W obecnym stanie rozwoju otochirurgii istn'e- 
je kilka sposobów operaeji otosklerozy. Każdy 
z autorów chwali swoją metodę i podaje doskona- 
le jej wyniki pooperacyjne. Lempert twier- 
dzi, że technika transmasłoidalna nie daje takich 
wyników, jak jego; zwolennicy metody retroauri- 
kularnej twierdzą o tych, co operują przez prze- 
wód, że metoda ta jest niewygodna, skompliko- 
wana i że operuje się wtedy, jak przez dziurkę od 
klucza (Hutschinson). Popper z Jo- 
hanesburgu również krytykuje metodę transma- 
stoidalną. 

Widać z tego, że nie padło jeszcze do tej pory 
ostatnie słowo, a zatem należy zająć stanowisko 
wyczekujące. 
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SUMMARY 


Surgical treatment of otosclerosis 
by B. Koterla, M D. 

The newest methods of treatment of otosele- 
rosis belong to the field of otosurgery. 

ln 1876 Kessel removed the stapes, few years 
later Panse described the operation of enlarging 
the fenestra ovalis. These methods have been 
abandoned because they are dangerous. Passow 
has tried to improve the hearing by fenestration 
in the promontorium. In 1923 G. Holmgren ope- 
rated using Passow’s method. In 1924 Sourdille 
treated otosclerosis surgically. The book of this 
author „Traitement Chirurgical de lotospongio- 
se“, published in 1935 is one of the largest works 
in the history of surgery of otosclerosis. 

G. Holmgren demonstrated during the Con- 
gress of Surgeons in Berlin 1936 several cases 
operated by the retroauricular approach. He des- 
cribed this method in „Nelsons Loose Leaf of the 
Ear“, New York, 1938. 

One of the best specialist in the field of oto- 
surgery is now J. Lempert, New York. Sham- 
bough (Chicago), Sullivan (Toronto), Simson Hall 
(Edinburgh), and Kenneth M. Day (Pittsburgh) 
should also by mentioned. 

In Poland Prof. Dr Miodoński, Kraków 
is operating otosclerosis and he has had splendid 
results. 

Several methods of surgical treatment of oto- 
sclerosis are in use now. Every one is advocated 
by its author and good postoperative results are 
clained for every one. 


Dr Jerzy JASIEŃSKI 
Ordynator Oddziału 
Jeszcze o uśpieniu dożylnym w związku z prze- 
pzowadzanym na Oddziele piętnastym tysiącem 
uśpień przy pomocy evipanu i jego odpowied: 
ników 
Z Oddziału Chirurgicznego Szpliala im, Prez, 
G. Narutowicza w Krakowie 

Stosowane do niedawna uśpienie wziewne przy 
pomocy eteru, znieczulenie rdzeniowe i miejscowe 
nie rozwiązywały w należyty sposób sprawy znie- 
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czulania w chirurgii. Mając do wyboru między 
uśpieniem ogólnym a znieczuleniem, unikano za” 
zwyczaj do niedawna przykrego i bynajmniej nie 
obojętnego dla ustroju uśpienia eterowego w tych 
wszystkich wypadkach, w których w pewny spo- 
sób można było uezynić zabieg bezbolesnym. Awla. 
szcza osobników starych i ciężko chorych z regu- 
ły usiłowano operować w znieczuleniu miejsco- 
wym. Przesłanki te uległy z czasem zasadniczym 
zmianom, odkąd przekonano się, że wstrząs i cho- 
roba pooperacyjna powstają w związku nie tylko 
z samym urazem  pooperacyjnym, a po części 
i z uśpieniem, lecz į z urazem psychicznym. Wy- 
kazano mianowicie, że obok urazowego istnieje je- 
szcze wstrząs psychiczny, którego znaczenia przez 
długi czas należycie nie doceniano. Z czasem. 
uznana została przez wszystkich potrzeba unika- 
nia w czasie zabiegu wstrząsu psychicznego, do 
powstania którego każdy zabieg aż nadto dostar- 
cza sposobności. Dla należytego oszczędzania psy- 
chiki chorego, z którą nie liczyło się dostatecznie 
znieczulenie miejscowe, przewodowe, ani rdzenio- 
we, usilnie poszukiwano przeto w ostatnich cza- 
sach nowych dróg znieczulenia i preparatów no- 
wych. 

Przyznać wszakże należy, że ani uśpienie wzie- 
wne przy pomocy gazów usypiających, ani dood- 
bytnieze przy pomocy awertyny i jej odpowied- 
ników, ani uśpienie drogą podskórną przez 
wstrzykiwanie mieszanki skopolaminy - eukodal- 
efetoniny, sprowadzające drzemkę skopolamino- 
wą, ani wreszcie liczne, coraz to nowe preparaty, 
przeznaczone dla uśpienia dożylnego, wydawały 
się nie rozwiązywać ostatecznie tej sprawy w spo- 
sób właściwy. Każda z tych metod obok dodatnie- 
go posiadała również liczne strony ujemne, każda 
nasuwała szereg zastrzeżeń, przeciw każdej wysu- 
nięto szereg poważnych zarzutów, toteż większość 
z nich budziła tylko krótkotrwałe zainteresowa- 
nie. 

Mimo to, iż słusznie zdawano sobie sprawę z te- 
go, że wybór rodzaju znieczulenia jest bardzo waż- 
ny i częstokroć może nawet zaważyć na wyniku 
zabiegu — nie zawsze nadal czyniono wybór wła- 
ściwy. Nie zawsze nawet słusznie przed zabie- 
giem oceniano. który chory nadaje się do znieczu* 
lenia micjscowego i niejednokrotnie dopiero prze- 
konawszy się, że zabiegu w tym znieczuleniu prze- 
prowadzić niepodobna uciekano się do uśpienia. 

Jeśli o wybór środka usypiającego chodzi, to 
złe strony każdego z poszczególnych preparatów 
nasuneły między innymi myśl wykorzystania 
uśpienia kombinowanego, uśpienia podstawowego 
przy pomocy jednego z nowych środków, które 
wymagałoby dodatku niewielkiej tylko ilości ete- 
ru, względnie slużyło jako przygołowanie do 
znieczulenia miejscowego. 

W przekonaniu. że nie tylko nie posiadamy do” 
tychczas idealnego środka znieczulającego, lecz 
i że wątpliwym jest również, aby udało sie znaleźć 
go w przyszłości, uznano, że skoro nie ma metody 
odpowiedniej dla wszystkich przypadków, wszyst- 
kich chorób i wszystkich zabiegów „należy tylko 
czynić w każdym poszczególnym przypadku odpo- 
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wiedni wybór spośród znanych sposobów znieczu- 
lania, a wec ściśle je indywidualizować. Zwła- 
szcza, jeśli o uśpienie chodzi, chirurdzy bardziej 
od innych krytyczni otwarcie przyznawali, że 
w dobie obecnej nie ma już mowy o wyższości ja- 
kiegoś środka usypiającego i że żyjemy w cza- 
sach, w których nie chorych dostosowujemy do 
środka narkotycznego, lecz przeciwnie — odpow.e- 
dni środek dobieramy do chorego, kierując się za- 
równo stanem indywidualnym usypianego, jak 
i własnościami Środka. Szumny ten i wiele mọ- 
wiący frazes nie posunął wszakże właściwie na- 
przód sprawy znieczulenia. Dla tych, którzy i do- 
tychczas w różnych przypadkach uciekali się do 
różnych sposobów znieczulenia mówił on niewiele, 
nie wnosił właściwie nie nowego i nie ułatwił wy- 
boru odpowiedniego dlu każdego poszczególnego 
przypadku sposobu znieczulenia. 

Inni skierowali te indywidualizację w zupełnie 
niewłaściwym kierunku. Zamiast bowiem stoso- 
wać metody znieczułenia i środki znieczulenia ró- 
żne, dla każdego poszczególnego przypadku odpo- 
wiednie, każdy z indywidualnych pobudek stoso- 
wał przeważnie stale ten tylko sposób znieczule- 
nia i ten preparat, który najbardziej przemawiał 
mu do przekonania i z którym z tego względu 
miał największe doświadczenie. Cała więc indy- 
widualizacja nada] polegała na tym, że jedni ogra- 
niczając do minimum wskazania do uśpienia 
eterowego, operowali wielu spośród swych eho- 
rych w znieczuleniu miejscowym, inni — w rdze” 
niowyim, jeszcze inni, dla zmniejszenia ilości po- 
dawanego eteru. uciekali się do drzemki skopo- 
laminowej, względnie używali do uśpienia pod- 
stawowego awertyny lub ewipanu. Olbrzymia 
wiekszość ch'rurgów, nie zdradzając najmniejszej 
checi do eksperymentowania, kroczyła dawnymi 
drogami; z góry bowiem nie wierzono, aby któryś 
z coraz to nowych, od czasu do czasu polecanych 
środków znieczulających, czy usypiających, czy 
któraś z nowych metod mogła być coś więcej war- 
ta od metod i środków starych i dawno wypró- 
bowanych. 

Ten, wynikający z braku wiary w możliwości 
postępu, a zupelnie niesłusznie utożsamiany 
z krytycyzmem, opór, na który napotyka począ!- 
kowo każda z nowych polecanych metod, jest isto- 
tną przyczyną, dlaczego nie posuwamy się w me- 
dycyn'e w tak szybkim tempie naprzód, jakbyś- 
my się posuwać mogli i winni. Fakty przecie odl 
dawna znane, dawno już winny były nas pouczyć 
o tym, że przy każdym poszukiwaniu dróg no- 
wych długo wprawdzie zazwyczaj błądzimy po- 
omacku, mylimy się, przeżywamy ciężkie rozcza- 
rowania i zawody, dzieje się to wszakże tylko do 
czasu, dopóki nie znajdziemy drogi właściwej, 
wcześniej bowiem, czy później drogę tę znajduje- 
my, bez tych poszukiwań zaś nie posunęlibyśmy 
się ani o krok naprzód na drodze postępu. 

Myśl. że poza toksycznymi lotnymi środkami 
usypiającym), stosowanymi drogą wziewną i dra- 
żniącymi przy tym drogi oddechowe, muszą się 
znaleźć inne środki usypiające, których wprowa- 
dzanie do ustroju odbywaćby się mogło na innej 
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drodze, od dawna już zaprzątała umysły chirur- 
gów. Mająe przy tym przede wszystkim na celu 
ominięcie dróg oddechowych, uwzględniono dwie 
drogi — doodbytniczą i dożylną. Popelniono je- 
dnak przy tym zaraz na początku ten kardynal- 
ny błąd, który przez czas długi pokutował, że. 
jeśli chodzilo o dawkowanie preparatu, nie czy- 
niono zasadniczej różnicy miedzy tymi obydwie- 
ma drogami. Myślano, że zarówno przy usypia- 
nia doodbytniczym, jak i dożylnym, z góry, 
w każdym poszczególnym przypadku, będzie mu- 
sala być oznaczona i wprowadzona na raz, w ca- 
łości do ustroju chorego, jeszcze przed rozpoczę- 
ciem zabiegu, potrzebna do uśpienia dawka pre- 
paratu tak, aby w czasie zabiegu można się było 
obejść w zupelności bez narkotyzera. Cała trud- 
ność wydawała się jedynie polegać na wyszuka- 
niu odpowiednich pewnych w działaniu, a rów- 
nocześnie nie toksycznych środków usypiających 
ina wypracowaniu właściwego sposobu doklad- 
nego ich dawkowania. To ostatnie zresztą rów- 
nież wydawało się początkowo proste. Przenoszące 
bowiem bezpośrednio doświadczenia zdobyte 
w eksperymencie na zwierzęciu do kliniki ludz- 
kiej — wyobrażano sobie, że potrzebną do uśpienia 
dawkę preparatu bedzie można obliczyć zupełnie 
dokładnie według wagi ciała. Rozumowano tak 
jednak niesłusznie i nie doceniano należycie 
wszystkich z tą sprawą związanych trudności. 
Z czasem też okazało się, że natrafiono na prze- 
szkody niemal nie do pokonania. Wiekszość spo- 
śrćd proponowanych i badanych w tym kierunku 
nowych środków usypiających, jak się okazalo 
w praktyce, posiadała własności toksyczne przy 


stosowaniu większych dawek, potrzebnych do 
osiągnięcia głębokiego uśpienia. Poza ciężkimi 


objawami zatrucia, nieraz nawet kończącymi się 
śmiercią, sprowadzały one sen zbyt długotrwały, 
bo nawet 12—24-godzinny, w czasie którego istnia- 
ło niebezpieczeństwo dla życia chorego, w mniej- 
szych natomiast dawkach nie wywoływało uśpie- 
nia umożliwiającego przeprowadzenie zamierza- 
nego zabiegu operacyjuego. Nie znajdując właś- 
ciwego rozwiązania sprawy, gdyż, jak s'e począt- 
kowo niesłusznie wydawało, dawkowano prepara- 
ty zupełnie prawidłowo, polecano ograniczać się 
do uśpienia podstawowego, kombinując uśpienie 
doodbytnicze, względnie dożylne, uzyskane przy 
pomocy minimalnych dawek preparatu i nie wF- 
starczających dla przeprowadzenia zabiegu. nie 
tylko z preparatami makowcowymi, podawanymi 
przed uśpieniem, lecz też przeważnie i z dodatko- 
wym uśpieniem wziewnym. Złe strony tego uśpie- 
nia kombinowanego zdyskredytowały jednak tyl- 
ko w opinii ogółu samą metodę do tego stopnia. 
że nawet dziś stosowane, niczym niemal do da- 
wnego niepodobne, dożylne uśpienie ewipanowe 
zupełnie niestety niesłusznie posiada jeszcze wie- 
lu gorących przeciwników. 

Fietrzące się trudności, niepowodzenia i zawie- 
dz'one nadzieje, na jakie napotkano w badaniach 
prowadzonych nad uśpieniem dożylnym, nie znie- 
chęciły wszakże do dalszej pracy tych wszystkich, 
którzy za wszelką cenę pragnęli na tym polu do- 


czekać się istotnego postepu i uparli się pośród 
dróg błędnych znaleźć drogę właściwą. Było to 
tym bardziej uzasadnione, że mimo wszystkich 
złych stron środków polecanych do uśpienia do- 
odbytniczego i dożylnego samo uśpienie wydawa- 
ło się przedstawiać , dla chorego bardzo znaczne 
korzyści. Dlugo pocieszano się tym, że nie natra- 
fiono jeszeze na odpowiedni środek usyp'ający 
i tym usilniej nadal go poszukiwano. Równocze- 
Śnie jednak poddano surowej krytyce sposób daw: 
kowania preparatów, w nim również dopatrując 
się przyczyny niepowodzeń. Nie widząc możliwo- 
Ści wprowadzenia innego sposobu dawkowania 
przy uśpieniu doodbytniczym, tym gorliwiej za- 
jęto się sprawą uśpienia dożylnego. 

Choć uśpienie dożylne ma już całą, długą, bo 
już kilkadziesiąt lat liczącą swą historię, to je- 
dnak weszło ono na właściwą drogę, zyskało. po- 
wszechne prawo obywatelstwa j w związku z tym 
zdobyło i wciąż jeszcze zyskuje coraz większą ilość 
zwolenników dopiero przed kilkunastu laty. Do 
tego czasu sprawa ta wydawać się mogła zupełnie 
beznadziejną. Jeszcze bowiem w roku 1926 jeden 
z wielkich podręczników chirurgii ograniczał sic 
tylko do stwierdzenia faktu, że akta jej nie są 
jeszcze zamknięte. Omawiając proponowane przez 
Burkha r ta (1909), wyłącznie dla zabiegów 
przeprowadzonych na głowie i u osobników char- 
łaczych, dożylne uśpienie eterowe, które ze 
wzgledu na związane z nim niebezpieczeństwo dla 
życia chorego, dawno już przeszło do historii, mi- 
mochodem jeszcze tylko wspomniano o uśpieniu 
hedonalowym (Fiedor o w 1909), które, wobee 
znanych przypadków śmierci. zastosowania nie 
znalazło. Trudno przy sposobności nie wspomnieć 
o tym, że u nas w czasie wojny światowej propa- 
gatorem tego uśpienia był Kader. 

W poszukiwaniach nowego środka usypiające- 
go, nie toksycznego dla ustroju, nie powodującczo 
podrażnienia systemu nerwowego ani narządów 
wydzielniczych, a działającego tylko w ciągu krót- 
kiego czasu, wypróbowano w latach po pierwszej 
wojnie światowej kolejno działanie: bromku so- 


dowego (Brecho t), soli sodowej sonerylu 
Desplas), awertvny (Kirchner), per- 
noctonu (B um m), per se względnie w połącze- 


niu z awertyną, Schaefer), nembutalu, hem- 
pnalu, pentonału (Abel i Jarman), numalu 
(Fredet, somnifenu 1 amytalu Fredet 
i Perlis) i wielu innych. Wszystkie te wszak- 
że środki okazały się z tych czy innych względów 
nieodpowiednimi. Punktem zwrotnym sprawy 
stało się dopiero odkrycie w roku 1982 soli sodo- 
wej kwasu metylo-eykloheksyleno-barbiturowego 
— preparatu niemieckiego ewipanu, którego ame- 
rykańskim odpowiednikiem jest evipal, a polsk m 
sennarkol Spiesea. 

O dożylnym uśpieniu ewipanowym pisano 
isam już pisałem tak wiele, że niewątpliwie nie 
poruszałbym więcej tej sprawy, gdyby nie to, że 
nie znalazła ona dotychczas należytego zrozumie- 
nia wśród ogółu lekarzy wobec tego, że wciąż je- 
szcze, również w ostatnim piśmiennietwie lekar- 
skim, z uporem powtarzane są o tym uśpieniu 


opinie z gruutu bledne, niczym nie uzasadnione, 
a oparte chyba wyłącznie na nieznajomości now- 
szego piśmiennictwa i braku własnego doświad- 
czenia zdobytego na większym materiale. Oma- 
wiam przeto raz jeszcze od początku całe to za- 
gadnienie, żywiąc nadzieję, że wynikające z to- 
czącej się w piśmiennietwie dyskusji i do dziś je- 
czcze pokutujące nieporozumienie, wprowadzające 
w błąd opinie ogółu, a połączone niewątpliwie ze 
szkodą dla chorych, w ten sposób ostatecznie się 
wyjaśni. 

Czego już nie pisano o uśpieniu ewipanowym, 
ile błędów przy tym popełniono i ich nie sprosto- 
wano, jak fantastyczne a niezgodne z rzeczywisto- 
ścią wysnuwano wnioski z uczynionych spostrze- 
żeń! Złożyło się na to szereg czynników, szereg 
przyczyn, które kolejno rozpatrzę. 

Przede wszystkim pierwsze bezplatne próbki 
ewipanu zbyt wcześnie zostały dostarczone przez 
wytwórnię różnym zakladom |leezniczym dla 
wypróbowania dzialania preparatu w klinice ludz- 
kiej. Przeprowadzone próby wykazały nietrwa- 
łość preparatu: biały proszek różowiał po pe- 
wnym czasie w zatopionej, lecz nie pozbawionej 
powietrza ampułee, przy czym traeil swe własno- 
ści usypiające. Te pierwsze spostrzeżenia kliniez- 
ne niepotrzebnie przedwcześnie zostały ogłoszone 
drukiem i to jeszcze nawet przed ukazaniem sie 
preparatu na rynku. Nie rozumiejąc przyczyny 
niepowodzeń i nie ujmując przeto w sposób właś- 
ciwy istoty sprawy, niesłusznie wnioskowano, że 
istnieją ludzie oporni na działanie preparatu, że 
uśpienie ewipanowe niekiedy zawodzi. I choć udo- 
skonalenie fabrykacji ewipanu — zatapianie la- 
two rozkładającego się na powietrzu proszku na 
podobieństwo neosalwarsanu, bezpośrednio po 
przygotowaniu go, w ampułee pozbawionej powie- 
trza, zapobiegło w zupełności rozkładaniu się pre- 
paratu, dzięki czemu nikt już dziś nie mówi o spo- 
fykanych zawodach, pierwotna opinia, bezkryty- 
cznie a skrnpulatnie powtarzana przez szereg au- 
torów za swymi poprzednikami, pokutowała w pi- 
śmiennietwie przez czas dłuższy. Bywa też ona 
nadal, stale, do dziś jeszeze. złośliwie odgrzeby- 
wana przez przeciwników uśpienia ewipanowegyo. 

Dalej zarówno fama o zawodach uśpienia ewi- 
panowego z jednej, jak i o rzekomej toksyczności 
i niemożności dokładnego dawkowania preparatu 
z drugiej strony, zawdzięcza wyłącznie swe pow- 
stanie zupelnie błędnym przesłankomn, na których 
początkowo usiłowano oprzeć jego dawkowanie, 
Są to bodaj najpoważniejsze zarznty, mające 
ograniczać znacznie wartość uśpienia ewipanowe- 
go, zarzuty ong'ś wysunięte, a dziś jeszcze zupeł- 
nie bezkrytycznie przez niektórych powtarz me, 
mimo iż utraciły one w zupełności rację bytu już 
z chw'lą, gdy zrozumieliśny dawne blędy i wkr”- 
czyliśmy na drogę właściwą. 

Przeprowadzone po odkryciu preparatu do- 
świadczenia na zwierzętach wykazały znaczn: roz- 
piętość między jego dawką usypiającą a tokrycz- 
ną i pozwoliły obliczyć wysokość potrzebnej daw- 
ki usyp'ającej na kilogram wagi ciala poszczegól- 
nych gatunków zwierząt doświadczalnych. Do- 
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świadczenia te ze zwierząt zdrowych prze- 
niesiono następnie bezpośrednio na ludzi cho- 
rych. Skonstruowano przy tym na ich pod- 


stawie pomysłowe tablice, mające rzekomo ułatwić 
ustalenie przed zabiegiem potrzebnej do uśpieniu 
dawki preparatu w zależności nie tylko już od 
wagi osobnika, ale i jego wieku, plei i stanu ogól- 
nego. Okazalo się bowiem, że preparat dziala wie- 
jednakowo mimo tej samej wagi ciała na osobui- 
ków w różnym będących wieku, ludzi o różnym 
usposobieniu, że ta sama dawka ewipanu inne 
okazuje działanie na osobników silnych, niż na 
slabych, inne na szezupłych, niź otyłych, inno na 
mężczyzn niż na kobiety i dzieci, inaczej wreszcie 
oddziaływują na nią osoby zdrowe, niż chore. 
Obliczanie wszakże z góry calej, na raz wpro- 
wadzanej dożylnie dawki ewipanu wedlug wagi 
ciała usypianego, a więc w podobny sposób, jak to 
musiano czynić przy uśpieniu doodbytniezym 
przy pomocy awertyny, było błędem zasadniczym 
i zupełnie niepotrzebnie sprowadziło tylko wiele 
szkód. Wszystkie tablice nie pozwoliły naturalnie, 
bo przecież inaczej być nie mogło, nå zorientowa- 
nie się we wrażliwości osobniczej w stosunku do 
ewipanu. Te indywidualne różnice wrażliwości 
wobec ewipanu i innych preparatów barbituro- 
wych nie są wprawdzie z pewnością większe, niż 
wobec innych środków usypiających; wprost prze- 
ctiwnie — nawet częstokroć wydają się one zna- 
cznie mniejsze. Nie można np. porównać pod tym 
względem ze sobą ewipanu i skopolaminy, której 
tolerancja przez poszczególnych osobników waba 
się w b. rozległych granicach. bo miedzy 1 a 200 


miligramami Tym niemniej jednak różniee te 
okazały się dość znaczne, skoro w praktyce, 


w okresie niewłaściwego dawkowania ewipanu. 
które się z nimi dostatecznie nie liczyło, stały sie 
powodem wielu powikłań, wielu szkód, nawet nie- 
odwracalnych. 

Zupełnie też zrozuniałe, że na raz wprowadzo- 
na do ustroju dawka ewipanu, jak zresztą i każ- 
dego innego środka usypiającego, dla jednego 
chorego nie wystarczająca dla wywołania uśnie- 
nia, dla drugiego mogła się okazać śmiertelną. 
Jak wiadomo, szczególnie silne działanie okazuje 
preparat na osoby niedokrwiste, osłabione, char- 
lacze, gorączknjące, dotknięte posocznicą itd. dla 
ich uśpienia bowiem wystarcza minimalna daw- 
ka, kilkakrotnie nawet mniejsza od najmniejszej 
dawki podawanej w. tabl'each. Ponieważ zaś 
wprowadzanie do krążenia nadmiernej ilości ewi- 
panu niejednokrotnie już, w tych przypadkach 
zwłaszcza, kończyło się śmiercią, polecano począt- 
kowo dawkować „z góry“ preparat bardzo ostroż- 
nie. Z tych też względów uznano ewipan za środek 
wprawdzie nieszkodliwy, lecz nie niewinny i, co 
gorzej, mimo podkreślanej rozpietości znoszenia 
leku oraz szybkiego wydalania go z ustroju. prze- 
strzegano stanowczo przed dopełnianiem raz wpro- 
wadzonej dawki. Wniosek najzupełniej błędny. 
Trudno też dziwić się, że przy podobnym ostroż- 
nym dawkowaniu preparatu wę tablice w szeregu 
przypadków nie otrzymano całkow'tego uśpienia. 
Zupełnie wszakże niesłusznie wnioskowano stąd, 
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że cewipan nadaje się wyłącznie do uśpienia wstep- 
nego, podstawowego i że w uśpieniu dożylnym bez 
dodatku eteru można doprowadzić do końca tyl- 
ko zabieg krótkotrwały. Niezwykle korzystna wla- 


ściwość ewibanu — krótkotrwałość jego dziala- 
nia — dzięki której przewyższał on wielokrotnie 


wartość innych, dawniej polecanych preparatów 
grupy barbiturowej, przy podobnym dawkowaniu 
sprawiła, że nawet sama wytwórnia zalecała go 
początkowo wyłącznie do krótkotrwałych narkoz. 
Środek ten początkowo powszechnie też polecano 
tylko do zab'egów krótkotrwałych, należących do 
zakresu małej chirurgii, bodajże głównie z tego 
względu, że wydalanie go z ustroju następuje tak 
szybko, iż chory, któremu wstrzyknięto jednora- 
zowo dawkę ewipanu, wystarczającą do wywoła- 
nia głebokiego uśpienia, budził się już po upływie 
kilkunastu minut. Dziś tego wyłącznie rodzaja 
wskazania, ograniczające w znacznym stopniu za- 
kres zastosowania ewipanu, nie mają już żadnego 
uzasadnienia, utraciły one w zupełności rację by- 
tu. Zupełnie też niepotrzebne okazało się przedłu- 
Żanie uśpienia dożylnego przy zabiegach dlugo- 
trwałych przy pomocy narkozy inhalacyjnej — 
stosowanie uśpienia kombinowanego. Dzięki za- 
sadniczej zmianie dawkowania preparatu jesteś- 
my bowiem w stanie doprowadzić do końca naj- 
bardziej nawet długotrwałe zabiegi operacyjne. 
W istocie dawkowanie z góry, przed zabiegiem, 
dla wprowadzenia na raz do ustroju operowanego 
całej potrzebnej dawki usypiającej preparatu, 
było od początku absurdalnym. Odkąd zrozumia- 
no calą bezsensowność ustalania przed zabiegiem 
właściwej dawki preparatu, raz dlatego, że jej 
ustalić niepodobna, po wtóre, że nie ma ku temu 
żadnej potrzeby, odpadły naraz wszystkie trudno- 
ści i okazały się niesłuszne wszystkie wvsnuwane 
na podstawie tego dawkowania wnioski. Sprawa 
uśpienia dożylnego istotnie uległa zasadniczej 
zmianie, odkąd edrzucono wszelkie dawkowanie 
z góry wedlug różnych tablic i schematów, kieru- 
jąc sie jedynie, podobnie jak przy uśpieniu wziew- 
nym, spostrzeganiem objawów narkotycznych 
w czas'e trwania uśpienia. Dożylne, jak je nazwa- 
ła Radlińska, kropelkowe wprowadzanie 
ewipanu pozwala na najściślejsze jego duwkows 
nie, bo zależne wyłącznie od dzialania, jakie oka- 
zuje preparat na danego osobnika. Całkowite 
działanie wprowadzanej w ten sposób dawki na- 
stępuje już natychmiast, względnie nie później niż 
po2—3 minutach. Dawki indywidualnej nie ustala- 
my za każdym razem z góry, lecz dopiero ex post. 
w czasie usypiania. podczas powolnego wstrzyki- 
wania preparatu. Każdy usypiany tyle tylko mo- 
że i winien dostać ewipanu, ile to jest niezbędnym 
dla wywołania uśpienia i tyle tylko w czasie za- 
biegu należy dodawać preparatu, ile potrzeba do 
jego podtrzymania, podobnie zresztą, jak to się 
robi i przy uśpieniu inhalacyjnym, przy którym 
nigdy przecie nie wyznaczano z góry potrzebnej 
do uśpieniu dawki. Możliwość b. subtelnego daw- 
kowania preparatu wprowadzanego dożylnie 
na podstawie obserwacji chorego: jego wyglądu. 
i zachowania sie jest niewątpliwie nawet doklad- 


niejsze od dawkowania przy uśpieniu wziewnym 
1 nie zachodzi obawa przedawkowania preparatu, 
jeśli go podaje lekarz. Pamiętać tylko należy 
o tym, że preparat musimy wstrzykiwać bardzo 
powoli. Wszystkie bowiem dawniej w czasie uśp:e- 
nia notowane powikłania złożyć należy wyłącznie 
na karb zbyt pospiesznego wstrzykiwania prepa- 
ratu. Postępowanie takie, z gruntu błędne, nie ma 
i nie miało zresztą nigdy najmniejszego uzasad- 
nienia, gdyż i tak jest to najszybszy i najprzyjem- 
niejszy sposób uśpienia. Dożylne wprowadzanie 
każdego preparatu znacznie pewniej nawet zapo- 
biega przedawkowaniu, niź dawkowanie frakcjo- 
nowane. Dlatego też Kirschner ze względna 
na wielkie różnice indywidnalne w znoszeniu sko- 
polaminy poleca dożylne wstrzykiwanie miesza- 
niny skopolaminy-eukodalu-efetoniny, uważaj e 
ten sposób podawania preparatu ze względu na 
możliwość dokładnego jego dawkowania indy- 
widualnego i dzięki temu wprowadzenia tyl- 
ko takiej ilości narkotyku, jaka tego istotnie 
zachodzi potrzeba, za znacznie bezpieczniej- 
szy od podskórnego wstrzykiwania  szablono- 
wej jego dawki. Istotnie lekarz kieruje do- 
kładnie od początku uśpieniem dożylnym, wstrzy- 
kując taką tylko ilość ewipanu, jaka w każdym 
poszczególnyjn przypadku w danej chwili jest po- 
trzebna. Przez systematyczne zaś dostrzykiwan'e 
małych dawek ewipanu w czasie zabiegu możemy 
dowolnie i jak najdokładniej regulować i podtrzy- 
mywać sen chorego w ciągu długiego czasu. Po- 
stępując w ten sposób przy dlugotrwalych zabie- 
gach możemy bez szkody dla chorego nie tylko 
podwoić, ale nawet i potroić dawkę początkową, 
potrzebną do wywołania uśpienia. W warunkach 
tych samo uśpienie ewipanowe zupełnie wystarcza 
dla przeprowadzenia dużego zabiegu operacyjne- 
go i nigdy nie potrzebujemy się uciekać do dodat- 
„kowego uśpienia inhalacy jnego. 

Zupelnie wiee niepotrzebne okazało się prze- 
dłużanie uśpienia dożylnego za pomocą inhalacyj- 
nej narkozy eterowej. Istotnie, przez dostrzykiwa- 
nie w pewnych odstępach czasu, w miarę potrz?- 
by, małych dawek preparatu, jesteśmy w stanie 
przeprowadzić w tym uśpieniu nawet najcieższe 
i doprowadzić do końca najbardziej długotrwałe 
zabiegi operacyjne. Propozycja używania ewipa- 
nu przy długotrwałych zabiegach do uśpienia 
wstępnego, niemal wyłącznie dla oszczędzenia cho” 
remu wstrząsu psychicznego, związanego z uczu: 
ciem duszenia się pod maską i nieuniknionym 
przy uśpieniu inhalacyjnym przed zaśnięciem 
okresem podniecenia, jak również (co dla niektó- 
rych miało być najistotniejszym) — dla znacznego 
zaoszczędzenia w ten sposób ilośei koniecznej dla 
przeprowadzenia zabiegu szkodliwego dla zdrowia 
eteru, oparta została, jak dziś musimy powiedz'eć, 
na błędnych przesłankach. Blędnych z tego wzgle- 
du, że nie wykorzystano w ten sposób należycie 
ani właściwości samego sposobu uśpienia, ani też 
właściwości środka usypiającego. Do uśpienia 
podstawowego muszą być używane te tylko środ- 
ki, których, ze względu na drogę, przez którą na- 
stępuje wchłanianie się preparatu, pewną z góry 


obliczoną dawkę na raz musimy wprowadzić do 
ustroju, jak to się dzieje przy uśpieniu doodbytni- 
czyni, wobec czego nie jesteśmy w stanie kiero- 
wać tym uśpieniem w czasie zabiegu. Uśpieniem 
dożylnym natomiast przez cały czas zabiegu kie- 
rujemy najzupełniej dokładnie. 

Dożylne uśpienie cwipanowe ma jeszcze jedną 
stronę dodatnią, sobie tylko właściwą, którą nie 
mógł się pochwalić żaden z dotychczas stosowa- 
nych środków usypiających. Chodzi o możność 
przerwania stanu glebokiego uśpienia w dowol- 
nej chwili. Właściwość tę zawdzięcza preparat 
znajomości jego odtrutki. Odtrutką tą zaś okazał 
się środek nie tylko zupełnie dla ustroju nieszko- 
dliwy, lecz przeciwnie — jeden z tych, którymi 
chętnie nawet posługujemy się bezpośrednio po 
zabiegu, mianowicie preparat nasercowy — Catr- 
diazol względnie koramina. 

Tylko też zupełnie niewłaściwe ongiś wobec 
różnej wrażliwości osobniczej dawkowanie ewipa- 
nu, mimo wielkiej rozpiętości między dawką usy- 
piającą a toksyczną, było powodem, że spostrzega- 
no w pizebiegu uśpienia ciężkie zapady, a nawet 
zejścia śmiertelne w następstwie przedawkowania 
preparatu, wobec czego mówiono, że jest on nie- 
bezpieczny. Śmiertelność wszakże z powodu uśpie- 
nia ewipanowego niesłusznie stale wyolbrzymia- 
no. Nawct w okresie próbnym, okresie niew] ści- 
wego dawkowania ewipanu — obliczania rzekomo 
potrzebnej jego dawki na kg wagi ciala usypia- 
nego — nie byla ona bynajmniej aż tak przeraża- 
jąca, jak by się to mogło wydawać na podstawie 
wygłaszanych golosłownie opinii. Pierwsza więk 
sza zbiorowa statystyka Anschlutza podaje 
wprawdz'e aż 8 przypadków śmierci na 6.400 prze- 
prowadzonych uśpień. Jeżeli jednak uwzględnimy, 
że działo się to w tym czasie, kiedy jeszcze całą, 
z góry na podstawie wagi ciala i tabel obliczoną 
dawkę preparatu wprowadzano na raz dożylnie 
w ciągu 1, I": względnie, jak to czynili inni. 3 mi- 
nut, to dziwić sie tylko wypada tak niskiej śmier. 
telności przy tak niewłaściwym postępowaniu. 
Dziś zaś w zestawieniach obejmujących również 
i te wszystkie pierwsze nieszczęśliwe wypadki — 
ofiary naszej nieudolności — "e śmiertelności 
w związku z uśpieniem jest wprost niezwykle ni- 
ski, znacznie niższy nawet niż przy wszystkich in- 
nych dotychczasowych sposobach znieczulenia. 
Westerborn?) na posiedzeniu Szwedzkiego 
T-wa Chirurgów w roku 1987, mówiąc o tym, że 
uśpienie ewipanowe dawno już ma za sobą okres 
próbny, że jest wypróbowane dokładnie, przy 
czym okazało się znacznie mniej niebezpieczne od 
innych uśpień. przedstawia zaś olbrzymie wprost 
korzyści, przytoczył na potwierdzenie sluszności 
swej opinii zestawienie, z którego wynika, że na 
31/2 miliona przeprowadzonych narkoz śmiertel- 
ność wyniosła zaledwie 1:50.000. Według zaś po- 
chodzących z tegoż roku 1937 obliczeń T re v a- 
n i?) zmarło z powodu uśpienia ewipanowego 


'| Westerborn A 
Chir. 1938, 
2) Trevani E: Wien. mediz, Wochenschrifl, 1937, 


.. Św, Lakartindu, 1937, Ref, Zbl, f. 
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ogółem 86 spośród 4 milionów operowanych w tym 
uśpieniu chorych, tj. 1 chory na 46,512. 

Zupelnie też niesłusznie nie tylko mówiono da- 
wniej, że ewipan jest środkiem niebezpiecznym, 
lecz i w zależności od tego w przypadkach jakich 
schorzeń spostrzegano powikłania względnie zej- 
ścia Śmiertelne w przebiegu uśpienia wysunięto 
szereg przeciwwskazań do jego stosowania. Prze- 
ciwwskazania te formułowano anonimowo, przy 
czym początkowo stałe ich przybywało i ma się 
wrażenie, jak gdyby każdy niemal z propagato- 
rów tego uśpienia czuł się w obowiązku je uzupeł- 
nić. Były teź one obok innych błędnych wniosków 
przez długi czas powtarzane przez innych zupeł- 
nie bezkrytycznie. Co jednak naprawdę dziwne, to 
to, że i dziś jeszcze, mimo iż dalecy jesteśmy od 
tych odległych stosunkowo czasów, pierwszych 
prób niewłaściwego stosowania ewipanu i pierw- 
szych błędnych wyciągniętych na ich podstawie 
wniosków, niesłusznie wciąż jeszcze pokutuje 
hlędna ocena wartości preparatu, powtarzane by- 
wają jego rzekome, ongiś wysunięte wady, wysu- 
wane nadal te same, co i dawniej zastrzeżenia, po- 
wtarzane wreszcie te same przeciwwskazania do 
stosowania ewipanu, choć dawno już zupełnie zde- 
cydowanie utraciły one rację bytu. Minimalny, 


bo zaledwie 0,00002 wynoszący odsetek śmiertelno- 
ści, wynikający z kilkumilionowej statystyki 
obejmującej również liczne ciężkie przypadki, 


w których nie uwzględniono żadnych spośród on- 
giś wysuniętych przeciwwskazań, a nawet przy- 
padki, w których znieczulenie wszelkiego innego 
rodzaju uważano za przeciwwskazane, świadczy 
chyba najdobitniej o zupełnej nieszkodliwości, 
a w związku z tym o niezwykłej wartości ewipa- 
nu jako środka usypiającego. 

W istocie uśpienie lo nie zna dziś żadnych przo- 
ciwwskazań ogólnych, ani też miejseowych. Nie 
ostał się zresztą żaden z zarzutów dawniej wysu- 
wanych przeciw uśpieniu ewipanowemu. KEwipan 
nie wywiera szkodliwego działania ubocznego na 
żaden z ważnych dla życia narządów. Nie tylko 
nie uszkadza serca, lecz i nie upośledza krążenia, 
różniąc się pod tym względem od innych środ- 
ków usyp'ających; nie sprowadza dalej znaczniej- 
szego rozszerzenia naczyń krwionośnych, mini- 
malnie tylko obniża ciśnienie krwi i nie wzmaga 
krwawienia miąższowego. Nie wywoluje teź kwa- 
sicy pooperacyjnej i nie prowadzi do gromadzenia 
się nadmiernej ilości mocznika ani fermentu dia- 
statycznego we krwi. Brak ujemnego dzialania 
preparatu na narządy wewnetrzne — serce, pluva, 
wątrobę i nerki, brak pozostających w związku 
z uśpieniem powikłań pooperacyjnych uzasadnia, 
iż nie mamy żadnych przeciwwskazań do uśpie- 
nia ewipanowego. Może ono być stosowane nawet 
przy niewyrównanych wadach serca, ce'ężkich 
schorzeniach mięśnia sercowego, dusznicy boles- 
nej, przy schorzeniach pluc: zapaleniu pluc, gruź- 
licy, dalej schorzeniach wątroby połączonych 
z żóltaczką, we wszystkich schorzeniach urolog ez- 
nych bez względu niemal na stan nerek. przy za- 
paleniu nerek, u chorych z nade'śnieniem, cukrzy- 
cą itd. Ze wzgledu na male ryzyko powikłań płuc- 
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nych i sercowych uśpienie to jest szczególnie od- 
powiednie dla ludzi cieżko chorych, starych i wy- 
niszczonych. 

Jeśli chodzi o poruszaną do ostatnich czasów 
sprawę rzekomej oporności pewnych osób na dzia- 
lanie ewipanu, to wydaje się, że zachodzi tu rów- 
nież tylko poważne nieporozumienie. Dużo pisano 
o tym, że do grupy osób opornych na działanie 
ewipanu należą osoby przeczulone i nadmiernie 
pobudliwe, których układ nerwowy nie oddziały- 
wuje w sposób prawidłowy, że Źle śpią poza tym 
ladzie młodzi, zdrowi i muskularni, chorzy z Wrzo- 
dem żołądka itd. i że dla głębokiego ich uśpienia 
potrzebne są bardzo duże dawki preparatu. Z dru- 
giej zaś strony spostrzegano niejednokrotnie 
u tych właśnie osobników stany silnego podnie- 
cenia ponarkotycznego. Z tego też wzgledu niekt6- 
rzy utrzymywali, że uśpienie to w ogóle w pe 
wnych przypadkach, w szczególności przy ehoro- 
bie Basedowa. nie może być brane w rachube. 
W istocie przy podawaniu każdego środka usy- 
piającego bardziej oporni, są nań od innych echo- 
rych mężczyźni, ludzie młodzi, neurastenicy, alko- 
holicy i ewipan nie stanowi tylko pod tym wzglę: 
dem wyjątku. Podniecenie zaś ponarkKotyczne cze- 
ściej nawet jeszcze niż po ewipanie spostrzegano 
po innych środkach usypiających, w szczególności 
po awertynie. 

Obydwu tych zresztą nie tak zlych, jak to usi- 
łowano przedstawić, stron ewipanu możemy z la- 
twością uniknąć dzięki odpowiedniemu przygoto- 
waniu omówionej kategorii chorych do uśpienia 
przez podanie im preparatu makowcowego. I znów 
na podstawie piśrmiennictwa można by mieć wra- 
żenie, jakoby praenarcoticum miało być nowym, 
niezwykle doniosłym odkryciem i jakoby wciąż 
jeszcze toczył się zawzięty spór o to, czy należy 
czy też nie należy podawać usypianym przy pomo- 
cy ewipanu chorym morfiny, pantoponu, eukoda- 
lu czy diłauditu per se, względnie łącznie ze sko- 
polaminą tak, jak gdyby chodziło o sprawe zasad- 
niczą. 

Potrzeba podawania prenarkotyków pewnej 
kategorii chorych przed każdym uśpieniem od 
dawna już została przesądzona. Podawanie mor- 
finy przed uaśpieniem eterowym miało w pierw- 
szym rzędzie na celu nie tyle przyćmić świado- 
mość chorego, co złagodzić okres podniecenia wy- 
stępującego przed uśpieniem i zużyć mniej eteru, 
łączono ją zaś celowo z atropiną dla zmniejszenia 
wydz'elania drażnionych dróg oddechowych. Rów- 
nież stosowanie awertyny okazało się nie do po- 
myślenia bez preparatów makowcowych. Zwła- 
szcza mieszanina morfiny ze skopolaminą od daw- 
na okazała się szczególnie korzystną dla przygo- 
towania chorego do uśpienia, pogłębia ona bo- 
wiem uśpienie osiągnięte przy pomocy słabo 
zwłaszcza działających środków  usypiających, 
oszczędza ilościowo zużycie środka usypiającego, 
zmniejsza wreszeie podniecenie i to nie tylko 
w czasie usypiania, lecz i podniecenie pooperacyj- 
ne w okresie budzenia się chorego. Wreszcie pro- 
ponowane w ostatnich czasach podskórne wzgled- 
nie dożylne podawanie skopolaminy-eukodalu- 


efetoniny dla wywołania śpiączki skopolaminowej, 
również u chorych operowanych w znieczuleniu 
miejscowym, wydaje się, ostatecznie wyjaśniło tę 
Sprawę. Jeśli chodzi o podawanie praenarcoticum 
brzed uśpieniem ewipanowym, to od dawna wia- 
domo, że ulatwia ono uśpienie osób rzekomo na 
ewipan „opornych“, tj. pozwala zmniejszyć potrze- 
bną do wywołania glębokiego ich snu dawkę ewi- 
panu, osiągnąć całkowicie zwiotezenie kończyn. 
a w związku z tym umożliwia przeprowadzenie 
wszelkich zabiegów operacyjnych, pozwała dalej 
na stosowanie pełnego uśpienia ewipanowego, Wv- 
kluczając potrzebę dodatkowego uciekania się do 
eteru względnie gazu rozweselającego dla dopel- 
nienia uśpienia przy zabiegach długotrwałych 
i zapobiega przeważnie w zupełności podnieceniu 
w okresie budzenia się chorego po zabiegu. Nie 
ma przy tym żadnego celu podkreślanie, że pre- 
baraty makowtowe nie powinny być jako prac- 
narcoticum stosowane u osób wątłych i wyniszezo- 
nych, nigdy nie zachodzi bowiem potrzeba poda- 
wania ich tym osobom przed uśpieniem ewipano- 
wym. Jeśli chodzi o sklad praenarcoticum, to nie 
ma on tak wielkiego znaczenia praktycznego. ja- 
kie mu usilowano przypisać, w szczególności nic 
zauważylem, aby mieszanina skopolaminy z dilau- 
ditem miała się okazać korzystniejszą od skopola- 
miny z morfiną. A 
Strona techniczna uśpienia ewipanowego jest 
niezwykle prosta, nie przedstawia właściwie ża- 
dnych trudności i nie wymaga bynajmniej wiek- 
szego doświadczenia od narkotyzera, ani też prze- 
strzegania dalej posuniętych ostrożności, niż poda- 
wanie inych środków usypiających. I jeśli nie- 
którzy wygłaszają odmienne pod tym względem 
zdania, to chyba chcą przez to tylko powiedzieć, że 
nie zastanawiając się nad tym, co się robi, znacz- 
nie szybciej niepotrzebnie wstrzyknąć można do 
żyły 10 em? ewipanu, niż wylać na maskę flaszkę 
eteru, nie mają bowiem ku podobnemu twierdze- 
niu żadnych innych podstaw. Wszystkie spostrze- 
gane ongiś powikłania, jak lo już podkreślalem, 


przypisać należy wyłącznie zbyt szybkienu 
wstrzykiwaniu środka usypiającego i zupełnie 


niepotrzebnemu wprowadzaniu przez to do krąże- 
nia operowanego nadmiernej jego ilości. 

Dla uniknięcia wszelkich powikłań w czasie 
usypiania, związanych z techniką jego przeprowa- 
dzania, zarówno z możliwością wysunięcia się igły 
ze światła żyły, jak i z zaczopowaniem jej świat!a 
przez skrzepy krwi, które zresztą z reguły nigdy 
nie powstają, proponowano różnorodne udogod- 
nienia techniczne. Kilku autorów opracowało na- 
wet w tym celu własną technikę postępowania. 
Janzen, Oltramare i Poneet zakła- 
dają usypianemu na przedramię specjalną opaskę 
metalową, służącą do unieruchomienia igły. Dla 
uniknięcia kłopotliwego trzymania przez służące- 
go przez cały czas zabiegu ręki w powietrzu, bądź 
na stoliku, co jedyn'e może zapobiec wysunieciu 
się igły z żyły przy poruszeniu się chorego, stosu- 
ją inni różnorodne wsporniki, pozwalające na 
przymocowanie ręki. Zadanie to spełnia bądź pod- 
pórka do ręki przy stole Schaererowskim, bądź 


dostosowany do stolu Jarnuszkiewicza specjalny 
wspornik Wolańskiego. Niektórzy używa- 
ją specjalnych przyrządów do wprowadzania ewi- 
panu: przyrządu Dieksona-Wrighta, 
trójkierunkowej strzykawki angielskiej A bela- 
Jam ana, względnie strzykawki węgierskiej 
v Buda (unas Zaorski). Stosowanie ich 
ma rzekomo znacznie ułatwić przeprowadzanie 
laiwego również przy pomocy zwykłej strzykaw- 
ki Recorda uśpienia dożylnego. Szereg autorów 
bezpośrednio po uśpieniu chorego łączy tkwiącą 
w żyle igłę z naczyniem do kropelkowego poda- 
wania rozczynu cukru gronowego i wstrzykuje 
dalsze porcje ewipanu do rurki gumowej, przez 
którą Ścieka kroplówka. Podobnie poleca poste- 
pować wynalazca kroplówki Friedeman 
w przypadkach, w których zmuszeni jesteśmy 
przed przystąpieniem do zabiegu założyć choremu 
kroplówkę dożylną. W odróżnieniu od F r į ede- 
mana wstrzykujemy w tych przypadkach ewi- 
pan nie do drenu, lecz do światła nowego modelu 
wprowadzonego na moim oddziele przez B a u- 
mingera nieszczelnego kroplomierza, pozba- 
wionego wszystkich stron ujemnych zarówno kuli 
Martinowskiej, jak i innych dotychczas stosowa- 
nych kroplomierzy. 

Jeśli chodzi o miejscowe trudności techniczne, 
to nawet niedrożność lub niedorozwój żył pod- 
skórnych zgięcia łokciowego nie zawsze może sta- 
nowić przeciwwskazanie do uśpienia ewipanowego. 
W jednym przypadku, dotyczącym 50-letniej cho- 
rej, wagi 150 kg, dotkniętej ostrym zapaleniem 
wyrostka, wolałem odsłonić żyłę w zgięciu lokcio- 
wym, niż przeprowadzić zabieg w innym uśpie- 
niu. 

Zupelnie też niesłusznym jest zdanie, że uśpienie 
to jest bardziej kłopotliwe od eterowego zarówno 
dla operującego, jak i usypiającego. Chorych nie 
trzeba już dziś psychicznie nastawiać, bo sami 
proszą o uśpienie ewipanowe, o którym ci zwła- 
szcza, którzy uprzednio byli usypiani eterem, opo- 
wiadają między sobą euda, Glębokie uśpienie osią- 
gamy w bardzo krótkim czasie w sposób prosty 
i łatwy; jest ono zupelnie pewne i bezpieczne, nie 
polączone nawet z żadnymi przykrymi następ- 
stwami dla chorego. Spokojny okres zasypiania, 
brak wymiotów zarówno w czasie zabiegu, jak 
i po obudzeniu się z uśp'enia, brak ślinienia się, 
brak krzepniecia krwi w świetle igly tkwiącej 
w'żyle w ciągu dłuższego czasu, jak i krwi wes- 
sanej do strzykawki z roztworem preparatu — 
stanowią ważne zalety uśpienia dożylnego, nie 
sprawiającego żadnego kłopotu uarkotyzerowi ani 
szkody choremu. Nawet przedostanie się prepa- 
ratu poza żyłę nie pociąga za sobą żadnych szko- 
dliwych następstw — Żadnych zaburzeń ze strony 
żył i tkanek zgięcia łokciowego. 

Uwzględniając tylko nasze piśmiennictwo, 
przyznać należy, że niezbyt wiele ogłoszono do- 
tychczas drukiem spostrzeżeń, dotyczących uśpie- 
nia dożylnego przy pomocy ewipanu względnie 
sennarkolu. 

Granatowiecz 
sch lag (1934), 
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ce r (1985) — 140, Szymański (1935) — 54, 
Śledziowski (1985) —60, Sokołowski 
(1935) — 500, Maciejowski (19835) — 26 B o- 
brzyński (1987) — 141, Czyżewski (1987) — 
150, Falkowski (937) — 100, Otolski 
(1937), Schorr (1937) 60, Schwarz 
(1937), Zaorski (1987), Koenigstein 
(1938) — 120, Lorenz (1938) — 125. 

Jeśli chodzi o nasz materiał, to na XXIX Zjeź- 
dzie Chirurgów w roku 19835 mówiłem o 80 uśpie- 
niach ewipanowych. Bielas w roku 1986 
ogłosił z oddziału spostrzeżenia, dotyczące 500 ope- 
rowanych w tym uśpieniu przypadków. W raku 
następnym na XXX Zjeździe Chirurgów mówiłem 
już o 1800, a w sprawozdaniu z Oddziału za lata 
1935—38 podalem zestawienie obejmujące ogółem 
2500 uśpień ewipanowych i sennarkolowych. Dzi- 
siejszy zaś mój materiał oddziałowy przekroczył 
cyfre 15.000 uśpień. 

Niewątpliwie też wzrosły do dziś znacznie cy- 
fry ogłoszone przed laty przez innych chirurgów, 
którzy wyrażali się niezwykle korzystnie o warto- 
ści ewipanu i nadal często stosowali uśpienie do- 
żylne. Mam o tym prawo wnioskować chociażby 
na tej podstawie, że Szenicer w rozprawach 
zjazdowych po moim referacie opartym na 1800 
przeprowadzonych uśpień, podnosił, że II Klinika 
Chirurgiczna U. W. przeprowadziła do tego czasu 
w tym uśpieniu prawdopodobnie nie mniejszą 
ilość zabiegów. 

Na moim oddziele ewipan od dawna, bo od roku 
1930, jest uważany za główny środek usypiający, 
przeznaczony dla wszystkich poważnych i długo- 
trwałych zabiegów przeprowadzanych w uśpieniu 
u wszystkich bez wyjątku chorych i dla zabiegów 
drobnych u tych chorych, u których zachodzą 
przeciwwskazania do znieczulenia innego rodzaju, 
którzy mogą więc być usypiani tylko przy pomo- 
cy ewipanu. Narkozże inhalacyjną uśpienie 
chlorkiem etylu samym lub też z dodatkiem mie- 
szanki eterowo-chloroformowej, stosuję tylko 
przy zabiegach drobnych i b. krótkotrwałych. 
u osobników młodych i zdrowych, u których ro- 
dzaj uśpienia nie odgrywa żadnej roli. Od dłuższe- 
go czasu przeprowadzam wszystkie bez wyjątku 
zabiegi na narządach nadbrzusza, kiszce grubej 
i drogach moczowych tylko w uśpieniu ewipano- 
wym. Operuję w tym uśpieniu wszystkie najcież- 
sze przypadki i przeprowadzam najcięższe zabiegi, 
wychodzące z założenia, że już sam zabieg stawia 
ustrojowi chorego dostatecznie wielkie zapotrze- 
bowania, bezwzględnie więc zaoszczędzić mu na- 
leży wszelkich szkód, jakie dodatkowo wyniknać 
by mogły w związku z zastosowaniem nieodno- 
wiedniego znieczulenia. Tylko w tym wreszcie 
uśpieniu operuję wszystkie najcięższe przypadki, 
uważane niemal za stracone. W tych ostatnich 
przypadkach wystarcza, jak wiadomo, bardzo nie- 
wielka dawka preparatu, przy czym ewipan jest 
zawsze przez tych chorych bardzo dobrze zno- 
szony. 

Ani razu nie spostrzegałem w czasie uśpienia 
ewipanowego objawów zapaści, znacznego spadku 
ciśnienia krwi, znacznego przyśpieszenia tetna» 
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ani też słabnięcia oddechu. Objawy te, ongiś od 
czasu do czasu spotykane, przypisać należy wy- 
łącznie przedawkowaniu preparatu. Nie spostrze- 
gałem też nigdy powikłań, które można by posta- 
wić w związku z uśpieniem. Zupelnie nieuzasad- 
nioną jest w szczególności obawa przed zakrzepa- 
mi żylnymi w miejscu wstrzykiwania preparatu, 
— nie spostrzegałem ich ani razu. Podobnie przy- 
padkowe przedostanie się ewipanu poza światło 
żyły nigdy nie okazywało szkodliwego działania 
na tkanki. Nie bez znaczenia jest również, że kil- 
kakrotne stosowanie ewipanu u tego samego cho- 
rego w ciągu krótkiego czasu nie przedstawia ża- 
dnych niebezpieczeństw. W przypadkach nagłych 
uśpienie może być przeprowadzane bez specjalne- 
go przygotowania chorego, nie wywołuje bowiem 
odruchów wymiotnych, chory przeto nie musi być 
nawet na czczo. Możność obchodzenia się bez ma- 
ski wyklucza przeszkody i daje dużą swobodę ru- 
chów, zwłaszcza przy operacjach przeprowadza- 
nych na głowie, twarzy i w jamie ustnej, pozwala 
na użycie termokauteru czy też noża elektryczne- 
go. Są to wszakże tylko drobne szczegóły wobec 
zasadniczych zalet uśpienia. Oszezędza wszak ono 
jak najdokładniej psychikę chorego, sprowadza- 
jąc zasypianie szybkie i przyjemne, niemal fizjo- 
logiczne i równie przyjemne budzenie sie. Uśpie- 
nie nie jest polączone nie tylko ze wstrząsem psy- 
chicznym, lecz i z fizycznym. Brak uczucia dusze- 
nia się pod maską i przykrych objawów ubocz- 
nych, towarzyszących zasypianiu pod wpływem 
eteru, brak podniecenia w okresie usypiania, brak 
ślinienia się, czkawki, nudności, wymiotów zarów- 
no w czasie uśpienia, jak i w okresie pouśpienio- 
wym, brak wreszcie bólów głowy itd. stanowią b. 
poważne zalety uśpienia ewipanowego. U wiekszo- 
ści chorych uderzało wprost b. dobre samopocznu- 
cie pooperacyjne. Chorzy nie budzą się. jak po 
ciężkim zatruciu, nie skarżą się na ogólne rozbi- 
cie, początkowo nie odczuwają nawet żadnych do- 
legliwości i wobec niepamięci wstecznej nie wie- 
dzą nawet w pierwszych chwilach o tym, że w ogó- 
le byli operowani. Jeśli chodzi o sam przebieg uśpie- 
nia, tow przeciwieństwie do tego, co się dzieje przy 
uśpieniu eterowym, można go nazwać idealnym. 
U żadnego nawet spośród operowanych chorych 
nie zachodziła potrzeba podtrzymywania szczęki, 
wyciągania zapadającego sie języka, ani też wy- 
cierania gromadzącej się w drogach oddechowych 
śliny, jak to z reguły bywa przy uśpieniu etero- 
wym. 

Uwzględniając wszystkie strony ujemne do- 
tychczas stosowanych środków usypiających, przy 
najbardziej nawet krytycznej ocenie musimy przy- 
znać, że ewipan na szczególne spośród nich zasłu- 
guje wyróżnienie, odpowiada bowiem ściśle 
wszystkim bodaj warunkom stawianym idealne- 
mu środkowi usypiającemu. Wprowadza on cho- 
rego w stan głębokiego snu w sposób najprostszy, 
szybki i nie przykry, chory zasypia spokojnie, jak 
to czyni normalnie. Sprowadza całkowite znieczu- 
lenie, utrzymujące się przy dostrzykiwaniu prepa- 
ratu w ciągu dowolnie długiego czasu, zawsze wy- 
starczającego da przeprowadzenia największych 


nawet zabiegów chirurgicznych. Nie jest dalej 
zupełnie toksyczny, naturalnie pod warunkiem 
nie przekraczania potrzebnej do uśpienia dawki. 
W warunkach tych nie grozi choremu żadne nie- 
bezpieczeństwo, preparat nie sprowadza bowiem 
żadnych powikłań, ani też nie wywołuje objawów 
ubocznych. Jest dalej bardzo dobrze znoszony 
przez wszystkich bez wyjątku chorych, nie wyłą- 
czając nawet osesków, zgrzybiałych starców i cho- 
rych najsłabszych. Uśpienie to wreszcie nigdy nie 
zawodzi: podając na noe w przeddzień zabiegu na- 
senną dawkę weronalu, a morfinę ze skopolaminą 
bezpośrednio przed zabiegiem ludziom silnym 
i młodym dla przygotowania ich do uśpienia, ni- 
gdy nie spotykałem chorych opornych na działa- 
nie ewipanu. Na szczególne bodaj podkreślenie za- 
sługuje prostota i łatwość stosowania preparatu 
i szybkość jego dzialania, wreszcie możliwość na- 
tychmiastowego niemal przerwania jego działania 
w dowolnej chwili przez dożylne wstrzykiwanie 
koraminy. 

Nie może też być kwestią przypadku, aby ope- 
ratorzy, którzy wszystkie ciężkie zabiegi przepro- 
wadzili w uśpieniu ewipanowym, osiągnęli lepsze 
od innych wyniki lecznicze. Nie też dziwnego, że 
uśpienie dożylne przy pomocy ewipanu coraz bar- 
dziej się rozpowszechnia, znajduje coraz to licz- 
niejszych zwolenników, nawet pośród chirurgów 
uprzedzonych z góry do wszystkich nowych metod 
i że ewipan bywa coraz częściej stosowany we 
wszystkich operacyjnyeh działach medycyny. 

Podnosząc, zupełnie zresztą niesłusznie, różne 
rzekome wady uśpienia ewipanowego, niektórzy 
zdają się zupełnie zapominać o wadach innych 
uśpień, w szczególności eterowego i nie zadają 
sobie wcale trudu na porównanie pod tym 
względem wartości obydwu preparatów. Co 
wszakże jeszcze dziwniejsze, nie podobają się nie- 
którym, i nieomal uważane są przez nich za wa- 
dy, nawet te spośród niewątpliwie dodatnich wła- 
ściwości preparatu, dzięki którym góruje on zde- 
cydowanie nad uśpieniem eterowym. Mam na my- 
śli chociażby senność chorych, utrzymującą sie 
niekiedy w ciągu kilku godzin po zabiegu przepro- 
wadzonym w uśpieniu dożylnym. A przecież usi- 
łowano ją osiągnąć i po uśpieniu eterowym 
iw tym to wyłącznie celu proponował przed kil- 
kunastu laty Włoch Milani przygotowanie 
chorego do narkozy eterowej zamiast morfiny — 
przy pomocy luminalu. Podawał on mianowicie 
na godzinę przed zabiegiem 0,1—0,8 luminalu, by 
już przed rozpoczęciem uśpienia uzyskać senność 


chorego. W ten sposób, jak twierdzi, początek 
uśpienia mijał bez wrażenia duszności i lęku, 


okres podrażnienia trwał b. krótko i bywał słabo 
nasilony a co najważniejsze, uśpienie miało prze- 
bieg spokojny, oddech przez cały czas był równo- 
mierny, zużycie eteru znacznie mniejsze, niź po 
podawaniu preparatów makowcowych, wreszcie 
senność trwała jeszcze w ciągu 2—3 godzin po 
uśpieniu, co było również bardzo korzystnym dla 
chorego. 

Podnosząc, że stan psychiczny operowanego wi- 
nien być bardziej niż dotychezas uwzględniany 


i oszczędzany, niektórzy niedawno jeszcze podkre- 
ślali z naciskiem, że awertyna jest pod tym wzglę- 
dem środkiem, który nie ma dotąd sobie równego 
i polecali jej stosowanie chociażby wyłącznie dla 
wyeliminowania czynnika psychicznego i uzyska- 
nia niepamięci. Twierdzono przy tym, że wolno 
dodać choremu 100 em? eteru i że tego rodzaju 
uśpienie kombinowane nie ogranicza bynajmniej 
wartości uśpienia doodbytniczego. Znając toksy- 
czność awertyny i wszystkie złe strony tego uśpie- 
nia, w szczególności czeste zawody, zmuszające do 
natychmiastowego uciekania się do eteru jeszcze 
przed rozpoczęciem zabiegu, konieczność łączenia 
uśpienia doodbytniczego z wziewnym w każdym 
bez wyjątku przypadku, konieczność kilkugodzin- 
nej pieczolowitej opieki nad chorym po operacji 
przeprowadzonej w uśpieniu awertynowym itd. 
przyznać należy, że samo uśpienie wziewne bar- 
dzo wiele musiało dać powodów do niezadowolenia, 
skoro widziano istotny postęp w łączeniu go 
z uśpieniem awertynowym. Istotny postęp stano- 
wi wszakże właściwie dopiero dożylne uśpienie 
ewipanowe. Uśpienie to uwzględnia psychiczny 
stan chorego w sposób niemniej wybitny niż 
awertynowe, a pod każdym względem wielokrot- 
nie przewyższa to ostatnie — nie może to już dziś 
podlegać żadnej dyskusji. Bo jeśli jednym z naj- 
ważniejszych wysuwanych do niedawna zarzutów 
przeciw uśpieniu drogą doodbytniczą i dożylną 
było to głównie, że niepodobna w ten sposób uzy- 
skać uśpienia, wystarczającego dla przeprowadze-, 
nia przeważnej ilości zabiegów operacyjnych i że 
można co najwyżej stosować uśpienie kombinowa- 
ne, przy którym zużywa się znacznie mniej ete- 
ru, niż przy samym uśpieniu wziewnym, to za- 
rzut ten w stosunku do uśpienia dożylnego okazał 
się przecie zupełnie nieuzasadniony. Zawdzięcza- 
my to ogólnie już dziś przyjętemu racjonalnemu 
dawkowaniu ewipanu, dobrej jego tolerancji przez 
ustrój i małej toksyczności wynikającej ze zna- 
cznej rozpiętości między dawką usypiającą i tok- 
syczną. Możliwość osiągnięcia całkowitego uśpie- 
nia podczas długotrwałych nawet zabiegów bez 
potrzeby uciekania się do innych dodatkowych 
środków usypiających jest niezwykle ważną do- 
datnią stroną uśpienia ewipanowego. 

Ongiś, pragnąc stosować jak najmniej eteru, 
wiele zabiegów, w których znieczulenie miejscowe 
okazało się nieodpowiednim przeprowadzano 
w znieczuleniu rdzeniowym. Zwolennicy tego znie- 
czulenia twierdzili stanowczo, że w pewnych przy- 
padkach poprawia ono rokowanie pooperacyjne 
w stopniu znacznym, iż winno być szeroko stoso- 
wane mimo wszystkich znanych ujemnych jego 
stron, którym zaprzeczyć niepodobna. Jako szcze- 
gólne korzyści poza innymi podnoszono, że u cho- 
rych operowanych w tym znieczuleniu przebieg 
pooperacyjny bywa zazwyczaj łagodny, że nie ma 
przeczulicy i bólów. J ur a sz, wykazując, jak 
ścisła istnieje zależność między uzyskanymi wy- 
nikami a techniką znieczulenia, podkreślał, że 
zwolennicy metody opierają się na doświadczeniu 
setek i tysięcy przypadków, gdy tymczasem prze- 
ciwnicy mają tylko pod tym względem małe do- 
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świadczenie. Słowa te można by było zupelnie słu- 
sznie sparafrazować w odniesieniu do ewipanu. 

Ijeśli Kellen i Clement uznają je- 
dynie dwa przeciwwskazania do uśpienia przy po- 
mocy gazu rozweselającego: nieumiejętność usy- 
piania i złą aparature, to uśpienie ewipanowe 
przewyższa również to ostatnie, ponieważ nie ma 
żadnych przeciwwskazań. Gaz rozweselający jest 
niewatpliwie jednym z lepszych stosowanych dziś 
środków usypiających. Umiejętność usypiania ga- 
zem polega jednak na nieustannej walce z wystę- 
pującą w czasie uśpienia sinicą przez zwiększanie 
dopływu tlenu. Uśpienie podnosi ciśnienie krwi, 
nie może przeto znaleźć zastosowania u chorych 
z nadciśnieniem. Nie powinno się go również stoso“ 
wać w przypadkach, w których zachodzą zaburze- 
nie oddychania wewnetrznego, a więc przy ostrym 
skrwawieniu, przewlekłej niedokrwistości, dalej 
u chorych już przed operacją sinych, chorych 
charłaczych, wreszcie przy ciężkich zakażeniach 
septycznych. We wszystkich tych przypadkach, 
jak się okazało, uśpienie ewipanowe nie jest połą- 
czone z żadnym niebezpieczeństwem dla życia 
chorego i wielokrotnie pozwala uratować mu ży- 
cie. W przypadkach najcięższych, w których 
wszelkie inne sposoby znieczulenia są przeciw- 
wskazane, ewipan jest środkiem zupełnie nie do 
zastąpienia. Cały też szereg chirurgów, opierając 
swą opinię na wielkim własnym doświadczeniu, 
uważa dz%ś ewipan za najlepszy środek usypia- 
jący, nadający się do powszechnego użytku i wy- 
pelniający dotychezasowe dotkliwe braki w środ- 
kach usypiających. 
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SUMMARY 


About the intraveneus narcose 


by Jerzy Jasieński, M. D. 


Yet about intravenous anesthesy, in connection 
with fifteenth thausend evipan anesthesy, given 
in this division. 


Taking into consideration all disadvantages 
tilnow used anesthetics, most critically estima- 
ted, we must agree, that evipan does deserve spe- 
c'al distinction, because it answers strictly to all 
conditions required from ideal anasthetic and is 
the best anesthetie. The patient is indueted in the 
state of deep unconsciousness by simplest quic- 
kest and not disagreeble way, he falls asleep quiet 
as normal. Complete anesthesy is maintened du- 
ring prolonged injection, any time required, all- 
ways sufficient for most serious operation. Hvipan 
is not toxic, under condition not to overdose the 
for anesthesy needed amount. Under these condi- 
tion, there is no dangr for the patient, because the 
anesthetic does not induce any complications. 
Farther on, it is very wall tolerated by all without 
exception, aven small children and old feeble peo- 
ple, we have here no contraindications. 


This anesthesy never fails, if on the night befor 
the operation hypnotie dose of veronal is admini- 
etered, and immediate befor the operation morp- 
hium with seopolamin, for young and strong peo- 
ple, we find never indiwiduals obstinate te evipan. 
Especially should be emphasized the facility of 
applying quick effect and the possibility to stop 
the anesthesy in any moment by intravenous in- 
jection of coramin. 


Dı med, Mieczysław JAKÓBIEC Kraków 


adiunkt 


Znaczenie rozpoznawcze obrazów drobnowidowych 
w przypadkach wysięków nowotwocowych błon 
surowiczych 


Z I Kliniki Chorób Wewnęlrznych U. J. 
Kier,: Prof, Dr Leon Tochowicz, 


Wysięki błon surowiczych są częstokroć jedy- 
nym objawem chorobowym, jaki możemy stwier- 
dzić badaniem fizykalnym. Z uwagi na różnorod- 
ność podłoża chorobowego stwierdzenie tego obja- 
wu nie przybliża nas do ścisłego rozpoznania 
i zmusza do uciekania się do szeregu badań dodat- 
kowych, aby wykryć istotną przyczynę powsta- 
wania wysięku. 


W pracy tej chcemy przedstawić trudności tego 
rodzaju i wspomnieć o ważności cytologicznego 
badania osadu płynów wysiękowych, badania te- 
chnicznie prostego, dostępnego dla każdego zakłla- 
du leczniczego, a które dzięki badaniom bioptycz- 
nym zdobyło prawo obywatelstwa i weszło 


w skład codz'ennych badań klinicznych. 
Dla ilustracji przedstawimy przypadki spo- 


strzegane w tutejszej Klinice. 


Chora G. A. Nr prot. st. chor. 2203/47, lat 51, 
rolniczka zgłasza się ze skargami na powiększenie 
brzucha, które wystąpiło przed dwoma laty. W cią- 
gu tego czasu chora trzykrotnie przebywała 
w szpitalu prowincjonalnym, gdzie wykonywano 
u niej nakłucie jamy brzusznej, wypuszczając 
każdorazowo po 5 litrów surowiczego płynu. Poza 
tym żadnych innych dolegliwości nie podaje. Ape- 
tyt dobry, dobre samopoczucie, chora pracuje 
przez cały czas na gospodarstwie. Z wywiadów 
podkreślić należy fakt, że matka chorowała na 
płuca a mąż chorej zmarł przed dwoma laty na 
gruźlicę. 

Badanie fizykalne poza bardzo znacznym wy- 
niesieniem brzucha i stwierdzeniem wolnego pły- 
nu w jamie brzusznej nie dało żadnych innych 
podstaw do rozpoznania tła sprawy chorobowej. 
Długotrwałość schorzenia, względnie dobry stan 
ogólny, domniemane obciążenie gruźlicze nakazy- 
wały przypuszczać, że mamy tu do czynienia 
z gruźlicą otrzewnej. Badanie krwi wykazało na- 
stępujące dane: c. czer. 4,800.000, Hb 74%, I = 0,7. 
C. b. 5.700. Obraz krwi bez odchyleń od normy. Od- 
czyn Biernackiego po 1 godz. 21 mm, po 2 godz. 
56 mm. Następnego dnia po przybyciu chorej wy- 
konaliśmy nakłucie otrzewnej, wypuszczając 10 li- 
trów płynu. Palpacyjne badanie jamy brzusznej 
przeprowadzone po wypuszczeniu płynu nie wyka- 
zało żadnych zmian. Wydobyty płyn miał cechy 
płynu surowiczego z nieznaczną domieszką krwi. 
Zawartość białka 3.5% próba Rivalty dodatnia. 
Badanie cytologiczne uzyskanego przez odwirowa- 
nie osadu barwionego met. May-Griinwalda- 
Giemzy przedstawione jest na rycinie 1 į 2. 


Ryc. 1. 


Zaznaczyć należy, że podane ryciny przedsta- 


wiają fotografie obrazu mikroskopowego malowa- - 


nego z natury. Wykazują one uszeregowane pe“ 
wne typy komórkowe. W obrazie tym stwierdza- 
my przede wszystkim ogromną mnogość komórek. 


Komórki te rzadko leżą pojedyńczo, najczęściej 
w wiekszych łub mniejszych skupieniach, prócz 
tego tworzą zbite masy syncyejalne, jak przedsta- 
wiono na rycinie 2. 

Jak to widać na załączonych obrazach mikro- 
skopowych wszystkie te komórki okazują pewne 
cechy wspólne, jakkolwiek przedstawiają znaczny 
polimorfizm, przy czym różnice dotyczą tak ją- 
dra, jak i protoplazmy. Na rycinie 1 w pierwszym 
szeregu od strony prawej w dole widoczna komór- 
ka duża (1) wielokrotnie większa od © alłka czerwo- 
nego, okrągła z silnie niebieską protoplazmą, 
o lekko piankowatej strukturze, bez ziarnistości, 
z dużym silnie się barwiącym jądrem zbudowanym 
ze zbitej s'atki bazochromatyny. Jądra takich ko- 
mórek zawierają niekiedy jedno lub więcej jąde- 
rek. Jądro zajmuje mniej więcej % do "+ powierz- 
chni komórki. O komórce tej powiedzieć można 
tylko tyle, że jest to komórka młoda, Żadnych in- 
nych cech komórka ta nie wykazuje. Dwie komór" 
ki leżące powyżej opisanej (2,8) przedstawiają na- 
stępny okres życia tej komórki. Jak widać to na 
obrazie, protoplazma traci swój niepokalany wy- 
gląd, powstają w niej niezabarwione luki — wod- 
niczki, jądro ulega rozpulchnieniu, uwidacznia się 
jego siatkowa struktura, jądro powoli ulega prze- 
mieszezaniu ku obwodowi. W dalszym okresie ży- 
cia komórki (4) protoplazma zmienia zabarwienie, 
staje się brudno fiołkowa, wodniczki zlewają się 
ze sobą, zajmując coraz większy obszar, protopla- 
zma brzęknie coraz wyraźniej (5). Jądro również 
ulega przejaśnieniu, zabarwienie jego staje się co- 
raz mniej wysycone, coraz bardziej przesuwa się 
na obwód, gdzie ulega jakby zgnieceniu, przybie- 
rając płaski plackowaty wygląd. Powstaje obraz 
komórki sygnetowej (6), gdy tylko zewnętrzny rą- 
bek protoplazmy utrzymuje kształt komórki. 
a spłaszczone jądro przylega do niego w jednym 
biegunie. Jest to już końcowy stan przeobrażenia 
komórki, który to obraz dawni autorzy uważali 
za patognomiczny dla spraw nowotworowych. eo 
— jak wiadomo — jest nieścisłe, gdyż tego rodza- 
ju komórki spotykamy również w stanach zapal- 
nych nie z procesem nowotworowym nie mają- 
cych wspólnego. 

Komórka uwidoczniona w środku pierwszego 
rzędu od strony lewej (7), to komórka znajdująca 
się w okresie symetrycznego podzialu amitotycz- 
nego, podobnie jak komórka ze środkowego szero- 
gu (8), która znajduje się w okresie przygotowaw: 
czym do podziału. Duża wydłużona komórka z po- 
chłonietymi cząstkami z jasnym jądrem. o deli- 
katnej siatkowej strukturze, z wyraźnymi jąder- 
kami i obfitą nieregularnego kształtu słabo się 
rysującą protoplazmą, to komórka siateczki. 

Rycina 2. przedstawia nam dalszą część tego 
samego preparatu. Przedstawiono tutaj cały sze- 
reg nieprawidłowych podziałów. Podział jednobie- 
gunowy niesymetryczny, przy czym komórka dzie- 
ląca się przypomina kształtem dzban. (Komórka 
górna w pierwszym szeregu od prawej). Poza tym 
widoczny jest podział dwubiegunowy, jaki przed- 
stawia komórka dolna a nawet asymetryczny po- 
dział z trzech biegunów (komórka środkowa). Po- 
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Rye. 2. 


działów mitotycznych nie stwierdzono w całym 
preparacie. Lewa strona obrazu przedstawia syn- 
cytium komórkowe, w skład którego wchodzą ko- 
mórki młode, dobrze się barwiące, podobne do 
pierwszej opisanej komórki, z wyglądu nieco 
mniejsze, co tłumaczy ich pobyt w ciasnym syn- 
cytium. Oprócz tego widoczne są komórki z wod- 
niczkami, a w części tych komórek, podobnie jak 
w komórce dzielącej się trójbiegunowo, zauważyć 
można ciemne pochłonięte cząstki, co jest dowo- 
dem żerności opisanych komórek. W górnej części 
ryciny widoczne dwie komórki w końcowych okre- 
sach przeobrażania w komórkę sygnetową. 

W przypadku tym, co w rycinach ze względu na 
przejrzystość obrazów nie jest należycie uwidocz- 
nione, zaznacza się również bardzo wyraźnie obec- 
ność dużej ilości komórek siateczki z przejawami 
bardzo żywej żerności. 

Na podstawie więc badania drobnowidowego, 
przy pomocy którego stwierdziliśmy masowe wy- 
stępowanie komórek należących do jednego typu, 
syncytialne ich ułożenie, wielopostaciowość wys'ę- 
pującą w zakresie jednego typu komórek, bardzo 
liczne przeważnie nieprawidłowe podziały, wyra- 
źnie zaznaczoną żerność opisywanych komórek, 
wybitne objawy zwyrodnienia oraz duże jądra ko- 
mórkowe częstokroć z wyraźnymi dość dużymi ją- 
derkami, rozpoznaliśmy sprawę nowotworową 
otrzewnej i z takim rozpoznaniem skierowaliśmy 
chorą do badania na oddział ginekologiczny, gdzie 
stwierdzono carcinoma ovarii. 

W przypadku tym należało by zwrócić jeszcze 
uwagę na obecność dużej ilości komórek siateczki 
z przejawami wybitnej żerności, jak to już wyżej 
wspomniano. Czy objaw ten świadczy o nieswoi- 
stym pobudzeniu układu siateczkowo-śródbłonko- 
wego, czy też jest to może jeden z obronnych od- 
czynów ustroju w walce z rakiem, jak to podnosi 
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Da Fono Goldman i inni. (cyt. wg Blu- 
menthala). Czy na długość przebiegu procesu no- 
wotworowego ma wpływ swoista jakość komórki 
iowotworowej, czy też dopatrywać sie tego można 
w przeciwdziałaniu obronnych sił ustroju, jakby 
to można było sądzić na podstawie tego przypad- 
su, w którym proces nowotworowy na otrzewnej 
toczy s'e już od dwóch lat, a nie doprowadził je- 
rzecze do wyraźnego upadku sił. Na to pytanie 
w dobie obecnej odpowiedzieć jeszcze nie można. 


Dla podkreślenia ważności badania cytologicz- 
nego płynów wysiękowych pozwolimy sobie je- 
¿zeze przedstawić dwa dalsze przypadki, gdzie ba- 
lanie to pozwoliło nam ustalić rozpoznanie bez 
uciekania 
(ryc. 3). 


się do innych badań pomoeniczych 


W obrazie tym widoczna komórka (pierwsza od 
lewej w dole), przypominająca komórki z rycin 
poprzednich, które określimy jako komórki 
młode. Komórka ta o tyle różni się od po- 
przednich, że jądro jej zajmuje całą prawie po- 
wierzchnie komórki, a protoplazma uwidacznia 
się tylko jako dość wąski rąbek. Tak samo i w tym 
obrazie śledzić możemy procesy przeobrażeń ko- 
mórkowych, żerność i amitotyczne nieprawidłowe 
podziały. W przypadku tym rozplem jest znacznie 
słabiej zaznaczony. Spotykamy natomiast i tutaj 
syncytia komórkowe. Co się tyczy komórek sia- 
teczki, to w preparacie tym ilościowo nie wybi” 
jają się one wyraźniej. Preparat ten pochodzi 
z przypadku rozpoznanego jako neoplasma perito- 
nei z punktem wyjścia z narządów rodnych (cho- 
ra U. E. lat 74, nr prot. st. chor. 10745/148). Płyn 
otrzewnowy wydobyty w tym przypadku mial ma* 
kroskopowo wygląd przejrzysty, koloru żółtawo- 
zielonawego. Mikroskopowo w preparacie barwio- 
nym stwierdzało się nieznaczną tylko domieszkę 
krwi. Czas trwania choroby od wystąpienia wysię- 


ku otrzewnowego 8 miesięcy, od początku pojawie= 
nia się dolegliwości rok. 

Na uwage zasługują obrazy następne. Pocho- 
dzą one z przypadku spostrzeganego w klinice 
w grudniu ub. roku. Chory D. H., lat 38, nr prot. 
st. chor. 22261/399, z zawodu rolnik zgłasza się do 
kliniki z powodu powiekszenia brzucha, eo wystą- 
piło nagle przed sześcioma miesiącami. Od dzie- 
sięciu miesięcy skarży sie na uczucie pełności brzu- 
cha i wzdęcia, a po jedzeniu czeste odbijanie i wy- 
mioty. Chory łatwo się męczy, a po niewielkim 
wysiłku odczuwa duszność. W ciągu pięciu mie- 
sięcy przed przybyciem do kliniki w szpitalu pro- 
winejonalnym wykonywano u chorego trzykrot* 
nie nakłucie otrzewnej, wypuszczając raz 8, a dwa 
razy po 6 litrów płynu. Ze względu na brak stałej 
poprawy chory zgłosił się do tutejszej Kliniki. 
Badaniem fizykalnym stwierdzono dużą ilość wol- 
nego płynu w jamie brzusznej oraz płyn w lewej 
jamie opłucnowej. Wykonano nakłucie otrzewnej 
i opłucnej. Z obu jam ciała wydobyto płyn silnie 
krwawy, eo już nasuwało myśl o nowotworowynm 
podłożu schorzenia. Zawartość bialka 4%, próba 
Rivalty dodatnia. Badaniem treści żołądkowej 
stwierdzono brak wolnego kwasu solnego, badanie 
rentgenologiczne przewodu pokarmowego wypad'o 
natomiast ujemnie. Badanie cytologiczne osadu 
z odwirowanego płynu otrzewnowego dało poniżej 
zamieszczony obraz (rycina 4). 


Rycina 4. 


W obrazie tym widoczny szereg komórek łu- 
dząco podobnych do komórek przedstawionych 
w poprzednich rycinach. Obraz ten wykazuje je- 
dnak pewne różnice. Na plan pierwszy wybijają 
się tu komórki, które określamy jako komórki 
młode. Stwierdza się tu wyraźną przewagę jądra 
nad protoplazmą co do wielkości, często wyraźnie 
widoczne duże jąderka (a więc jedna z cech, ja- 
kich doszukujemy się w komórkach nowotworo- 
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wych), liczne postacie degeneracyjne, dość wyraź- 
nie zaznaczony rozplem. Komórki siateczki ilościo* 
wo wybitnie się nie zaznaczają. 

W obrazie następnym (rycina 5), pochodzącym 
z punktatu opłucnej stwierdza się dwa typy ko- 
mérek. Jedne, to dobrze już znane komórki po- 
dobne bliźniaczo do komórek z otrzewnej, drugie 
natomiast, jak na rycinie uwidoczniono, to komór- 
ki dość duże o niezbyt regularnych kształtach, śre- 


Rycina 5. 


dnio obfitej blado się barwiącej protoplazmie, za- 
wierającej liczne wodniczki. Posiadają one duże 
jądro różowo zabarwione o zamazanej strukturze 
z dość wyraźnie rysującymi się jąderkami. Są to 
komórki, które spotyka się często, oglądając pre- 
paraty płynów opłucnowych. mianowicie nablonki 
opłucnowe. Komórka leżąca przy prawym brzegu 
preparatu jest komórką olbrzymią siateczki, 
w protoplazmie której widoczne są pochłonięte 
cząstki. Komórka leżąca u dołu, znajdująca się 
w okresie podziału amitotycznego jest, jak to mo- 
żna sądzić na podstawie podobieństwa do opisa- 
nych komórek nowotworowych, również komórką 
uowotworową. W preparacie tym komórki leżą 
rrzeważnie pojedyńczo, zespołów komórkowych 


| nie stwierdza się. Rozplem stosunkowo słabo za- 


znaczony. 

W przypadku tym rozpoznaliśmy proces nowo- 
tworowy błon surowiczych. Chory zmarł w dwa 
miesiące po przybyciu do kliniki. Rozpoznanie 
anatomo-patologiczne brzmiało: carcinoma ventri- 
culi exulcerans es. infiltratione diffusa peritonei, 
vesicae felleae et intestinorum. Carcinoma pleu- 
rae utr. 

Na podstawie powyższych przykładów możemy 
wnioskować, że cytologiczne badanie wysięków 
błon surowiczych pozwala nam na rozpoznanie 
procesu nowotworowego. Badania cytologiczne 
opierają się z natury rzeczy na morfologii. Rozpo- 
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znanie morfologiczne pojedynczej komórki nowo- 
tworowej w obecnym stanie naszej wiedzy jest 
niemożliwe. Musimy tedy w metodzie tej posługi- 
wać się oglądaniem całych grup komórkowych, 
stwierdzać wygłąd komórki w poszczególnych fa- 
zach jej przemian morfotycznych. W preparatach 
bioptycznych, czy też w rozmazach z osadów pły- 
nów wysiękowych nie spotykamy się, rzecz pro- 
sta, z zespołami komórek tworzących utkanie no- 
wotworowe, nie mamy więc możności oceniać ich 
naciekowego rozrostu. Mamy za to szereg kryte- 
riów, które pozwalają nam dany zespół komórek 
określić jako komórki nowotworowe. Jako naj- 
ważniejsze cechy komórek nowotworowych wy- 
mienić trzeba wielopostaciowość występującą 
w zakresie jednego typu komórek, syncytialne ich 
ułożenie, liczne różnorodne i nieprawidłowe po- 
działy, żerność oraz mnogość komórkową, jak ró- 
wnież wyraźnie zaznaczone objawy zwyrodnie- 
nia. Przewaga jądra nad protoplazmą co do wiel- 
kości i obecność wyraźnych jąderek ma mniejszą 
wartość rozpoznawczą, ponieważ cechy podobne 
stwierdzić można często i w komórkach nienowo- 
tworowych. 

Rzecz prosta. że kryteria te, jak to powyżej 
wspomniano, zezwalają tylko na ogólne określenie 
danego zespolu komórek jako komórek nowotwo- 
rowych, nie posiadamy jednak w chwili obecnej 
kryteriów, które by pozwoliły nam zaliczyć dany 
zespół komórkowy do ściśle histopatologicznie 
określonego rodzaju nowotworu. Nie umniejsza 
to jednak ważności tego rodzaju badania kliniczne- 
go, które nie wymaga skomplikowanej techniki, 
jest łatwe i szybkie, a w wielu niejasnych przy” 
padkach chroni od pomyłek i ułatwia rozpozna- 
nie. 
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SUMMARY 


Diagnostic value of microscopie examination of 
exudates from serous membranes in malignant 
grouwth cases. 


by M. Jakóbiec. 


Author reports cases of exudats from serous 
mebranes of malignant origin, which were dia- 
gnosed et patients by cytological examination of 
sediments from these fluids. On the number of 
pictures reproducted from stained smears author 
shows morphological features of the cells in sedi- 
ment, which allow to define the given complex of 
eells as malignant. By cytological examination 
alone we can not classify these cells as belonging 


histopathologically to certain type of the new 
growth. 
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maltańskiej. 


Aleksander KLECZEŃSKI Wrocław 


Przypadek rzadkich powikłań bólowych 
w przebiegu zakażenia pałeczką Banga *). 


H Klinika Chorób Wewnętrznych Uniw, Wrocławskiego. 
Kierownik: Prof, Dr Antoni Falkiewicz, 


Schorzenia wywołane zakażeniem  pałeczką 
Banga cechuje na ogół łagodny przebieg i brak 
zmian poważniejszych ze strony narządów wew- 
nętrznych, co nawet stanowi jedną z cech klini- 
cznych, odróżniających to schorzenie od gorączki 
Powikłania zarówno w przebiegu 
schorzenia, jak i w późniejszym bezgorączkowym 
okresie rekonwalescencji należą na ogół do zja- 
wisk rzadkich, w każdym razie rzadszych niż przy 
innych brucellozach. Powikłania o ile występują. 
mogą dotyczyć wszystkich narządów wewnętrz- 
nych, a wiee narządu oddechowego (odoskrzelowe 
zapalenie płuc, wysięki opłuenowe), narządu krą- 
żenia (zapalenie wsierdzia, sierdzia i osierdzia), 
przewodu pokarmowego (colitis membranacea, 
marskość wątroby, zespół wątrobowo-śledzionowy), 
narządu rodnego (zapalenia jąder, przydatków, 
upławy), nerek, aparatu krwiotwórczego (niedo- 
krwistość wtórna), stawów, układu kostnego, 
układu nerwowego itp. Giordano odróżnia 
w zależności od przebiegu schorzenia i od wystą- 
pienia możliwych powikłań kilka typów charak- 
terystycznych a to: typ posoczniczy, stawowy, 
neurologiczny, trzewiowy, gruczołowy. 

Zjawiska bólowe w przebiegu schorzenia są 
dość częstym i typowym objawem, jednak w myśl 
tego, co powiedziano poprzednio noszą zwykle 
niewinny i przejściowy charakter sprawy neural- 
gicznej. Jednakowoż w każdym przypadku wy- 
magają one dokładnej analizy i obserwacji cho- 
rego, właśnie ze względu na istniejące możliwości 
wystąpienia poważniejszych zmian anatomicz- 
nych jako zjawisk wikłających normalny prze- 
bieg schorzenia. 

Do stosunkowo częstych przyczyn zjawisk bó- 
lowych należą zmiany stawowe o różnym charak- 
terze, od przelotnych i szybko ustępujących obrze- 
ków stawowych do typowego obrazu rzekomego 
gośćca stawowego lub zmian przypominających 
swym przebiegiem i charakterem oraz zupełnym 
brakiem reakcji na leczenie salicylatami zmiany 
stawowe poczerwonkowe lub porzeżączkowe zapa- 
lenie stawów. 

Baker opisuje przypadek naprzemiennego 
wysięku stawowego w kolanie, gdzie bakteriolo- 
gicznie udało się wyhodować paleczkę Bangu 
i w ten sposób potwierdzić związek przyczynowy 
z przebytym schorzeniem. Bardzo nieliczne przy- 
padki spondylitis w przebiegu schorzenia opisują 
Teenstra, Weil, Bartseh. Zmiany ze 
strony układu nerwowego są na ogół również do- 
syć rzadkie, pomijając oczywiście wspomniane 
poprzednio zjawiska neuralgiczne. Dotyczą te 
zmiany bądź układu nerwowego ośrodkowego, 


*) Przypadek demonsirowany na posiedzeniu Wrocł, 
Tow, Lek, 26, XI. 1946 r, 


w postaci zapaleń opon i mózgu z odpowiednimi 
zaburzeniami ze strony nerwów mózgowych, za- 
burzeniami wzroku, słuchu, zmianami na dnie 
oka, zmianami w płynie mózgowo-rdzeniowym, 
dodatnim objawem Kern'ga, zmianami odru- 
chów (Bergmark, Johnson, Me. Cul- 
lagh, Ohm, Kessler), bądź też układu 
nerwowego obwodowego, w postaci odosobnio- 
nych lub rozsianych zapaleń nerwów z odpowied- 
nimi zaburzeniami ruchowymi i czuciowymi oraz 
troficznymi. Sta r ke r opisuje szereg przy- 
padków zakażenia pałeczką Banga powikłanych 
przez rozsiane zapalenie nerwów, zapalenie ner- 
wu łokciowego, zapalenie splotu barkowego, przy- 
padki z ogólnymi zaburzeniami ze strony układu 
nerwowego. Bóle neuralgiczne usadawiają się 
najczęściej w splocie barkowym lub pniu kulszo- 
wym. Pojawiają się najczęściej już w okresie go- 
rączkowym, nierzadko jednak występują dopiero 
po ustąpieniu okresu zwyżek ciepłoty w okresie 
rzekomego zdrowienia. Różnicowanie tych zja- 
wisk bólowych może nastreczać nieraz duże trud- 
ności rozpoznawcze. 


W II Klinice Chorób Wewn. Uniwersytetu 
Wrocławskiego mieliśmy możność obserwowania 
przypadku, który ze względu na nietypową i dość 
rzadkie umiejscow'enie zjawisk bólowych, usado- 
wionych w kręgosłupie szyjnym przedstawiał pe- 
wne trudności rozpoznawcze. 

Przypadek ten dotyczy mężczyzny 30-letniego, 
z zawodu mechanika, który zgłosił się do kliniki 
w dniu 7. XI. 46. z powodu uporczywego bólu kar- 
ku. 

Wywiady rodzinne bez znaczenia. W dzieciń- 
stwie przebyta odra i koklusz, w 16 r. ż. wysięko- 
we prawostronne zapalenie opłucnej. Przez cały 
okres wojenny pobyt w Azji Centralnej, w tym 
okresie przehyta zimnica. Poza tym zawsze czuł 
się zdrowy. W lipcu 1946 r. w czasie drogi po- 
wrotnej do kraju pojawiła się powoli narastająca 
gorączka, o charakterze ciepłoty stałej, utrzymu- 
jącej się bez przerwy przez okres 6 tyg. na wyso- 
ści 39—40". Przez cały czas zupełnie dobre samo- 
poczucie, chodził, pracował, nie miał uczucia cho- 
roby. Nie pocit się. Czasami lekkie bóle i zawroty 
głowy. Ostatnie dwa tygodnie okresu gorączko- 
wego spędził w jednym ze szpitali wrocławskich, 
gdzie stwierdzono dodatni odczyn zlepny z pałecz- 
ką Banga, do miana 1/400. W ciągu kilku dni po 
leczeniu sulfonamidami ciepłota ciała opadła do 
normy. Od tego czasu nie gorączkuje. W tydzień 
po spadku ciepłoty przelotne kilkudniowe bóle 
w podudziu lewym, podobne bóle następnie 
w okolicy kości śródręcza prawego oraz w okolicy 
krzyżowej. Bóle ustąpiły każdorazowo samoistnie 
po kilku dniach. 

Na tydzień przed przybyciem do kliniki nagle 
pojawiły się gwałtowne bóle w okolicy kręgosłu- 
pa szyjnego, promieniujące obustronnie wzdłuż 
bocznych części karku do obu barków. Bóle nasi- 
lają się znacznie przy każdym ruchu, chodzeniu, 
ruchach rąk, połykowych, ruchach gałek ocznych. 
Środki przeciwbólowe przynoszą tylko przejścio- 
wą ulgę. Jąko możliwe źródło zakażenia chory 


podaje jedynie spożywanie surowego mięsa 
w czasie pobytu w Azji. Kontaktu ze zwierzętami 
domowymi nie miał. Niegotowanego mleka nie 
pijał. 

W dniu przyjęcia do kliniki chory siedzi nie- 
ruchomo, unikając wszelkich ruchów głową, któ- 
rą trzyma podpartą na rękach, ze wzrokiem 
utkwionym w jeden punkt. Mówi niechętnie, 
z trudem. Przedmiotowo w zakresie głowy zmian 
nie stwierdza się. Znaczna bolesność całego kar- 
ku, zwłaszcza wyrostków kolczystów kręgów szyj- 
nych oraz bocznych części karku od wyrostków 
sutkowych wzdłuż bocznych mięśni karku i bar- 
ków aż do stawów barkowych. Ruchy czynne 
i bierne karku znacznie ograniczone, zwłaszcza 
zginanie ku przodowi i do tyłu oraz zwroty ku 
stronie lewej. Dalsze odcinki kręgosłupa niebole- 
sne. 

W zakresie narządów wewnetrznych zmian nie 
stwierdza się. Płuca w granicach normy, szmery 
oddechowe pecherzykowe, nad sercem tony czy- 
ste. Brzuch miekki, niebolesny. Wątroba i śle- 
dziona niepowiekszone. Kończyny dolne poza sta- 
rymi zmianami po złamaniu podudzia prawego 
oraz kończyny górne bez zmian. Ruchy we 
wszystkich stawach swobodne, odruchy prawidło- 
we. 

W moczu składników nieprawidłowych nie 
stwierdzono. Obraz krwi niecharakterystyczny, 
brak objawów niedokrwistości wtórnej, leukocy- 
toza 6400, neutrochłonna, bez przesunięcia obrazu 
krwi w lewo, bez monocytozy. Odczyn Wasser- 
manna ujemny. szybkość opadania krwinek czer- 
wonych 7 mm na godz, 16 mm po dwu godz. 
w dniu przyjęcia i utrzymuje się na tej samej wy- 
sokości przez cały czas dalszej obserwacji w kli- 
nice. Dno oka bez zmian. Nos, gardło, uszy bez 
zmian, łącznie z jamami bocznymi nosa. Zdjęcie 
rtg. szczęki zmian nie wykazuje. Kilkakrotne 
zdjęcia kręgów szyjnych i lędźwiowvch zmian nie 
wykazały. Neurolog poza wyżej opisanymi zmia- 
nami bólowymi i ograniczeniem ruchomości krę- 
gosłupa szyjnego zmian nie stwierdza. Nerwy mó- 
zgowe bez zmian, napięcie, ruchomość i siła mo- 
toryczna kończyn prawidłowa, odruchy prawidło- 
we. Ciepłota ciała przez cały czas pobytu chorego 
w klinice prawidłowa. Zastosowano leczenie sali- 
cylatami (natrium salieylicum 4 g) i piramido- 
nem (1 g dz.), na które chory przez pierwsze dni 
zachowuje się zupełnie opornie. Dopiero po dodat- 
kowym zastosowaniu nagrzewań diatermią krót- 
kofalową oraz serii zastrzyków Vaccineurin dość 
szybka i znaczna poprawa. Po trzytygodniowym 
pobycie chorego w klinice bóle samoistne ustą- 
piły całkowicie, chory chodzi i porusza się swo- 
bodnie, sypia dobrze. Ruchy karku swobodniej- 
sze, jednak pewne ograniczenie ruchów ku 
przodowi i tyłewi utrzymuje się nadal. Bolesność 
uciskowa kręgów szyjnych i bocznych części kar- 
ku utrzymuje się w nieznacznym. stopniu. 

Ze względu na obustronność i charakter bólów. 
bolesność i usztywnienie kręgosłupa szyjnego my* 
ślano przede wszystkim w diagnostyce różniezko- 
wej o zmianach anatomicznych w zakresie sa- 
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mych kręgów (spondylitis cervicalis). Jednak na 
podstawie kilkakrotnej kontroli rentgenowskiej 
kręgów, stale utrzymującego się niskiego odczynu 
opadania krwinek czerwonych, braku wyraźniej- 
szych zmian w obrazie morfologicznym krwi oraz 
szybkiej stosunkowo poprawy w czasie krótkiej 
obserwacji klinicznej możliwość tę należało by 
wykluczyć. Brak stwierdzalnych w badaniach do- 
datkowych zmian w narządach sąsiednich (oczy, 
uszy, jamy boczne) kierowały uwagę raczej w kie- 
runku układu nerwowego, jednak i tu wobec bra- 
ku obiektywnych zmian ze strony zarówno ośrod- 
kowego układu, jak i nerwów obwodowych nale- 
żało przyjąć czysto neuralgiczny charakter tych 
zmian. Objawy stwierdzane u chorego rozpoznano 
ostatecznie jako bóle o charakterze neuralgicz- 
nym bez podłoża anatomicznego, o dość ciekawym 
i nietypowym umiejscowieniu, w zakresie splotu 
szyjnego, obustronnie. 


Dalszy przebieg schorzenia, również nietypo- 
wy, potwierdza jednak postawione początkowo 
rozpoznanie. Po 6-tygodniowej przerwie z zupel- 
nie dobrym samopoczuciem chory zgłasza sie po- 
nownie ze skargami na bóle w okolicy krzyżowo- 
lędźwiowej, ciągnące wzdłuż tylnej powierzchni 
uda i podudzia aż do stopy. Wszystkie ruchy bar- 
dzo bolesne. Chory leży nieruchomo. Bóle robią 
wrażenie sprawy neuralgicznej. Przy szczegóło- 
wym badaniu stwierdza się silne ograniczenie 
i bolesność ruchów rotacyjnych w stawie biodro- 
wym, bolesność uciskową w okolicy krętarza wiel- 
kiego. Kontrolny Roentgen kręgów oraz zdjecie 
stawu biodrowego zmian nie wykazały. Moez na- 
dal bez składników nieprawidłowych, obraz krwi 
w normie. Odczyn opadania krwinek czerwonych 
40/75 mm. Ciepłota ciała prawidłowa. Odczyn zlep- 
ny z pałeczką Banga dodatni do miana 120. 
W ciągu jednego miesiąca po leczeniu salicylata- 
mi, naświetleniami promieniami rtg. oraz na- 
grzewaniami diatermią krótkofalową zmiany te 
cofnęły się całkowicie tak, że chory bez bólów 
i o własnych siłach opuszcza klinikę przy odczy- 
nie opadania 17 mm po 1 godz., 40 mm po 2 godz. 
Chory wg własnych jego zapodań pracuje obecnie 
ciężko jako szofer, odbywa długodystansowe po- 
dróże w różnych, nie zawsze odpowiednich warun- 
kach atmosterycznych. Mimo to stale czuje się 
dobrze, żadnych sensacji nigdy nie odczuwa. 

Jak widać z podanego opisu zarówno w pierw- 
szej, jak i w drugiej fazie schorzenia nasuwają 
się wyraźne trudności rozpoznawcze z konieczno- 
ścią różnicowania między zmianami czysto neu- 
ralgicznymi a zmianami stawowymi (spondylitis, 
coxitis); szereg objawów przemawiał zarówno 
w kierunku jednej. jak i drugiej możliwości inter- 
pretacji dolegliwości chorego. Zarówno artralgie, 
jak i neuralgie w przebiegu schorzenia noszą wla- 
śnie ten czysto podmiotowy charakter, bez 
uchwytnych zmian przedmiotowych, mogących 
pomóc w różnicowaniu między obu rodzajami 
zmian. Badania pomocnicze w tych przypadkach 
też zwykle nie wiele pomagają, a kontroli sekcyj- 
nej ze względu na łagodny przebieg sprawy cho- 
robowej zwykle brak. Decydującym momentem 
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jest zwykle tylko dalszy przebieg zmian j dłuższa 
ścisła obserwacja chorego. Jakie jest pochodzenie 
tych zmian, trudno ostatecznie rozstrzygnąć. Po- 
winowactwo zarówno do zmian stawowych, jak 
i do układu nerwowego, brak wyraźnych zmian 
anatomicznych, przejściowy charakter zmian ka- 
żą przypuszczać tło toksyczne alergiczne. 

W opisanym przypadku wywiady chorego, 
dość krótki okres między przebytym zakażeniem 
a wystąpieniem zjawisk bólowych, uprzednio już 
pojawiające sie afekcje bólowe, utrzymujący się 
stale dodatni odczyn zlepny z pałeczką Banga. 
brak innych uchwytnych przyczyn zdają się nie- 
niewątpliwie wskazywać na ścisły związek mię: 
dzy przebytym zakażeniem a obecnym cierpie- 
niem chorego. 

Chociaż przypadki zakażenia paleczką Banga 
w naszych stronach nie należą do częstych, to je- 
dnak w obecnym powojennym okresie przy maso- 
wej wędrówce ludności należy sie liczyć z możli- 
wością częstszego pojawiania się tego schorzenia 
jako czynnika przyczynowego niektórych zjawisk 
chorobowych i nasze metody rozpoznawcze czę- 
ściej winny być wykorzystane w tym kierunku, 
tym bardziej, że ze względu na często poronny 
przebieg samego schorzenia, dobre zazwyczaj sa- 
mopoczucie chorego, często trudne warunki, w ja- 
kich znajdował się chory w okresie przebytego 
zakażenia, uniemożliwiające dokładniejszą obser- 
wację, samo schorzenie może przebiegać zupełnie 
skrycie tak, że wywiady późniejsze zawodzą. Po- 
wikłania zaś, jakie daje zakażenie pałeczką Ban- 
ga powtarzać się mogą przez szereg lat po prze- 
bytym schorzeniu. 
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SUMMARY 


A Case of Brucella Abortus with rare-neuralgie 
complications 


by A. Kleczeński, M. D. 


Severe complications from the side of inter- 
nal organs are relatively rare in the course of the 
disease due to the infection by Bac. abortus Bang. 
Light affeetions of arthritie type on the one side, 
as neuralgiform phenomena on the other are en- 
countered more frequently. 

A case of a man aged 30 y. is reported, who af- 


| ter a six weeks long period of high fever suffered 


from violent pains in the neck. Serological diagno- 
sis was established agglutination titer with Bae. 
abortus Bang being high positive. Diagnostie dif- 
ficulties arose to decide between cervical spondy- 
litis or spondylarthrosis and neuralgical changes 
(cervical plexitis), the last diagnosis having been 
established at lenth. Described localisation of such 
phenomena is very rare and the case therefore re- 
lated. 
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ści, warunkującej przyznanie dodatku na stałą pomoc 
i opiekę osób innych, 


13—14, 1948, S. Kubicki 
nabłoniaka kosmówkowego 


NOWINY LEKARSKIE. Z, 
i K, Wysocki: Przypadek 
u mężczyzny, — W, Sowiński: Sulfadiazyna w leczeniu 
rzeżączki u mężczyzn, 

CZASOPISMO STOMATOLOGICZNE, Nr 8, 1948, 
K., Dominik: Specyficzna organolerapia w paradentozie 
ze specjalnym uwzględnieniem Vadurilu, 

NOWINY LEKARSKIE. Z. 15—16, 1948. A. Horst: 
Przypadki chorób zawodowych sposirzegane w II Klinice 
Chorób Wewnę:rznych U. P. — A, Brodniewicz: Przyczy: 
nek do zagadnienia szczuroszczelności starych budynków 
jako celowej i skutecznej walki ze szczurami. 


MEDYCYNA WETERYNARYJNA. Nr 8, 1948. G. Fliicki- 
ger: Zwalczanie pryszczycy w oparciu o nowoczesne me- 
tody naukowe, — B. Giędosz: O witaminie E. Czy jest 
ena tzw. synprolanem (dok.). — Z, Kozar: Immunologicz- 
ne pokrewieństwo ascaris lumbricoides ludzi i świń ha- 
dane in vitro za pomocą żywych larw, — L. Jaśkowski: 
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Doświadczenia nad leczeniem świerzbu owiec przy pomo- 
cy dwutlenku siarki (dok.). — J. Parnas i Z. Kawecki: 
Z kazuistyki W, Z. H. W, (c. d.). — Z, Moszczeński: Le- 
czenie zalegania błon płodowych, — S. Jakubowski: Zio- 
tolecznictwo w Karkonoszach, — P., Wojdyło: Usławowy 
termin rękojmi przy pomorze świń a praktyka, — W. 
Rudek:: Włókniak przeszkodą w użytkowaniu konia, — 
J Dowgiełło: O zakładach utylizacyjnych, — M, Kaplan: 
Najwłaściwszy termin krycia klaczy i krów w zależności 
ed ich rui (dok.), 
WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE, Z., 17, 1948, 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 


R. GCOUDER 
Technika iniekcji wśródgoleniowych u oseska 
(Presse Mêd. Nr 1. 1948) 


Tkanka gąbczastła górnej części 
siawia u oseska wygodną i bezpieczną drogę dla za- 
strzyków wśródnaczyniowych i zasługuje w zupełności na 
le. aby ją dla celów leczniczych w takim samym stopniu 
wyzyskać, jak u dorosłego żyłę łokciową, Ani objętość 


goleniowej przed- 


płynów wprowadzonych, ani ilość zastrzyków nie wy- 
magają ograniczenia, Autor wchodzi za pomocą troakara 
Mallarmć długiego na 15 mm o średnicy 12/10 mm od 
sirony wewnętrznej gołeni na wysokości luberositas an- 
tunior tibiae, mniej więcej na 1 cm poniżej rzepki, Trokar 
należy wbić po samą rękojeść, tj. na 15 mm, Za pomocą 
zwykłej strzykawki 5 cm? można wprowadzać dowolną 
ilość płynów przez raz wprowadzony troakar. Należy 
uważać, aby miejsce zabiegu nie ulegało zanieczyszcze- 
niu przez mocz niemowlęcia, 

WŁ. Mikułowski 


I ROUQUES 
Radofosfor w lecznictwie 
(Pr. mód, 1948, 12, 151—153) 


Radofosforu (RF) używa się w postaci soli dwusodo- 
wej czy lo per os w soku pomarańczowym, czy leż do- 
żylnie w roztworze izotonicznym NaCl i glukozy, wyja- 
łowionym w ciągu godziny w aulokławie w 1200, Podaje 
się rozczyn, zawierający w 1 ml po 1 millicurie (l me), 
Należy brać pod uwagę, że rozczyn ten samoislnie traci 
w ciągu okresu, wynoszącego 14,8 dnia połowę swej ak- 
tywności promieniotwórczej, Utrata z moczem wynosi 
w ciągu pierwszych 6 dni u ludzi zdrowych 25—50%%, 
u białaczkowych zaś chorych 5—25% przy podawaniu 
dożylnym; przy podawaniu doustnym traci się w postla- 
ci nierozpuszczalnych soli fosforowych w kale ilości, 
których nie możemy dokładnie określić. 

Zawartość fosforu promieniotwórczego w poszczegól- 
nych tkankach zależy od ich rodzaju i schorzenia, a tak- 
że od czasu, który upłynął od wstrzyknięcia, Względnie 
najdłużej ulrzymuje się RE w leukocytach, sporo też 
znajduje się go w c. czerw., a także w śŚledzionie, węz- 
łach limfatycznych i wąlrobie chorych na białaczkę. 

Najłepszę wyniki daje stosowanie RF w czerwienicy, 
zwłaszcza jeśli idzie o objawy, zależne od zwiększenia 
masy krwi, jak bóle głowy, zaburzenia wzroku, zaczer- 
wienienie skóry ilp.; Śledziona, jeśli tylko nie uległa 
zwłóknieniu. zmniejsza się, Znacznie się zmniejsza ilość 
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czerw. i białych krwinek oraz hemoglobiny. Powikłania, 
zresztą na ogół niezbyt poważne, dotyczą prawie wy. 
iacznie obrazu krwi, a więc wystąpić może niedokrwi- 
slość, leukopenia i małopłytkowość, czasami nawet z wy- 
naczynieniami na kończynach, Stosuje się wstrzykiwania 
po 5—7 me co 3—4 tygodnie, a wg niektórych autorów 
jeszcze rzadziej, bo co 6—12 tygodni, gdyż chodzi wy- 
łącznie o wpływ na młode krwinki czerwone. Przy ta- 
kim leczeniu spotykamy remisje, trwające do czterech 
lat. 

W białaczkach przewlekłych stosuje się wsirzykiwa- 
nia co 2 tygodnie po 0,5—3 mc. Istnieją poważne wą!pli- 
wości, czy uzyskuje się za pomocą RF lepsze wyniki, niż 
przy stosowaniu leczenia Roentgenem. Wyniki leczenia 
białaczek ostrych były zdecydowanie ujemne. Nie jest 
też wykluczone przejście przewlekłej białaczki w ostrą 
pod wpływem leczenia RF. Wątpliwe także są wyniki, 
uzyskiwane w chorobie Hodgkina i w myeloma mulii- 
piex. 

Dodatnie wyniki można uzyskać przy zastosowaniu 
RE w powierzchownych schorzeniach skóry, jak epithe- 
liema basocellulare, dyskerotosis i brodawkach, 


J. Chlebowski 


P. E. MORHARDT 


Nowe badania w sprawie nienasyconych 
kw. tłuszczowych 


(Pr. mćd., 1947, 66, 761) 


Ustrój nasz nie potrafi syntetyzować nienasyconych 
kw. Iłuszczowych, które jednakże są niezbędne, jak wi- 
tuminy. Zresztą, według nieklórych prac amerykańskich, 
wiiamina F, niezbędna dla fizjologii skóry, zawiera kwasy 
linolejowy, linolenowy i arachidonowy. Jeśli nazwa wi- 
temin jest w tym wypadku nieodpowiednia, należy mó- 
wić przynajmniej o „podsilawowych kw. tłuszczowych”, 
jak proponują H. E. Hansen i G. O. Burr, Kwasy te leczą 
względnie zapobiegają u szczurów zmianom, zależnym 
od bardzo ubogiej w tłuszcz diety, a polegającym na 
iuszczeniu się skóry, martwicy ogona, opóźnieniu wzrostu, 
zwiekszeniu zużycia wody a nawet przedwczesnej śmierci, 
(o prawda, nie można przenosić bez zastrzeżeń wyników 
doświadczeń na zwierzętach na ludzi, u których diela 
beztłuszczowa jest rzeczą rzadką. W tych wyjątkowych 
przypadkach, gdzie takie spostrzeżenia były poczynione 
na dzieciach (F. v. Gróer, Holt, Chwalibogowski) na ogół 
niu slwierdzano zmian, ale spostrzeżenia te trwały sto- 
suikowo zbyt krótko, Jeśli wziąć pod uwagę różnicę wie. 


ku. w którym szczury i człowiek osiągają dojrzałość, 
należało by u ludzi obserwować takie sprawy przez 
12—16 lat, 


Ciekawsze są spostrzeżenia w przypadkach mleczo- 
lvzusza (asciles chylica), stealorrhoei, coeliakii, sprue, czy 
żółtaczki, w których nie następuje asymilacja Iłuszczów 
obojętnych i kw. tłuszczowych oraz tych czynników, które 
z nimi są związane (wit. K). Powstaje stąd skłonność 
do krwawień, upośledzenie zatrzymywania wapnia 
(stąd — tężyczka w przypadkach sprue) oraz dermatozy. 
U tych chorych stwierdza się osłabienie wskaźnika jo- 
dowego w iłuszczach krwi, co Świadczy o niemożliwości 
syntezy kw. tłuszczowych. 

U chorych na wyprysk stwierdza się obniżęnie za- 


wartości kw. arachidonowego i linolejowego. Podobnież 
rzadziej spotyka się wyprysk i inne schorzenia skórne 
wśród niemowląt, karmionych mlekiem matki, możliwe, 
że w zależności od mniejszej zawarlości nienasyconych 
kw. tłuszczowych w mleku krowim, niż kobiecym. 

Hansen i współpr. obserwowali polepszenie w 250/0, 
a nawet wyleczenie w 50%/0 u 120 chorych na wyprysk, 
którym podano dietę obfitą w podstawowe kwasy tłusz- 
czowe. Psy, olrzymujące słoninę, miały skórę odpor- 
niejszą na olej krotonowy, niż psy kontrolne, Poza tym 
kw. linolejowy wspiera działanie pirydoksyny w akro- 
dynii. 

`J. Boer i inni (J. Nutrit, 1947, 33, 3) na rosnących 
szczurach wykazali, że spożycie masła letniego (tj. 
z mleka krów, które spożywały zieloną trawę) lub też 
jego nieulegającej zmydleniu frakcji ważyły po okresie 
doświadczenia znacznie więcej, niż konirolne, nawet 
takie, które otrzymywały wit, D lub karolen. Ponieważ 
z jednej strony hydrogenizacja tłuszczów mleka, z dru. 
giej strony filiracja masła zadanego „lerre å foulon“ 
(glinką) pozbawiają je właściwości wzmagających wzrost, 
należy wnioskować, że właściwości te zależą od substan- 
cji nienasyconej. Frakcjonowana destylacja w próżni 
wykazała dalej, że nie chodzi tu o lotne kw. tłuszczowe. 
Ta najbardziej jest zawarta w 8. 
frakcji, nie ulega uszkodzeniu przez temperaturę, ma 
punkt topliwości 36%, wskaźnik jodowy 81,4 i należy 
do grupy Ć*%, Jest to najprawdopodobniej odkryty w 1928 
r. przez Bertranda kw, wakcenowy czyli delta 11,12 elai- 
dimowy, sianowiący około 0,5%/0 kwasów tłuszczowych 


czynna substancja 


masła. 
J. Chlebowski 


A NEUMAYR i J. SCHMID 


Przepuszczalność włośniczek a Antithrombon 
Schweiz. Med. Woch, Nr 25, 1948 


Działanie Dicumariny jest podwójne: zmniejsza pro- 
trombinę i zwiększa przepuszczalność włośniczek, Na 
materiale 43 chorych stwierdzili autorowie, posługując 
się metodą Landisa, zwiększoną przepuszczalność wło- 
śniczek i to lak po dawce uderzeniowej, jak i po dawce 
ciągłej Dicumariny pod postacią preperalu Antithrombon 
(Chemosan). Przepuszczalność włośniczek nie zawsze idzie 
w parze z czasem prolrombiny. Szczególnie dużą utratę 
b'ałka krwi wykazują chorzy, którzy już na początku le- 
czenia wykazywali zaburzenia w przepuszczalności wło- 
śniczek. Dlatego autorowie przestrzegają przed stosowa. 
nem u lakich chorych leczenia dawką uderzeniową. Małe 
dowki drażniące Antilhrombonu (co 4 dni A 0,1 g) wpły- 
wają obniżająco na przepuszczalność włośniczek i na czas 
protrombiny, przy czym najpierw obserwuje się obniże- 
nie przepuszczalności włośniczek, Ponieważ także w le- 
czeniu dawką uderzeniową najpierw zjawia się zwiększe- 
nie przepuszczalności włośniczek, należy przypuszczać, że 
chwilowy slan danej przepuszczalności włośniczek ma 
wpływ na ilość prolrombiny we krwi. Potwierdzałyby to 
badania doświadczalne po wstrzyknięciach histaminy 
i spostrzeżenia u chorych na gruźlicę. Równocześnie po- 
dawanie piramidonu obniża wyraźnie działanie Anti- 
Ihrombonu, uszkadzające ścianę włośniczek, dlatego po- 
leca się podawać piramidon w czasie leczenia Dicumariną. 

Wł. Mikułowski 


GILBERT - DREYFUS 


Otyłość paradoksalna, zespół psycho-somatyczny 
Presse Méd. Nr 20, 1948 


Autor opisuje zespół otyłości obserwowanej szczegól. 
nie w czasie wojny u osób dotkniętych nagłym zmartwie- 
niem, klóre mimo braku apetytu, albo mimo diety gło- 
dowej a więc w sposób paradoksalny przybierały nagle 
na wadze. W olbrzymim procencie chodziło o płeć żeń- 
ską, otyłość dotyczyła głównie tułowia, miała charakter 
gąbczasty tj. tłuszczowy z równoczesnym zatrzymaniem 
wody i soli i była pochodzenia psychicznego, Autor przy- 
lacza 3 przykłady kliniczne i stwierdza, że w czasie woj- 
ny i w okresie powojennym 30%/6 wszystkich przypadków 
otyłości, jakie obserwował przypada właśnie na ten zespół 
psycho-somatyczny. Autor tłumaczy mechanizm cierpie. 
na przez zaburzenia czynnościowe podstawy II komo- 
ry, tj. miejsca zawierającego jądra sympalyczne, współ- 
działające z przysadką i z korą i które kierują zjawiska- 
ini wegelatywnymi i przemiany wodnej, solnej itp. Le- 
czenie zespołu winno być dieletyczne, moczopędne i ner- 
wowo.psychologiczne. 

Wł. Mikułowski 


J. NAISH, H. R. E, WALLIS 


O znaczeniu bruzdy Harrisona 
Brit. Med. Jour. 20 marca 1948 


Na materiale 500 dzieci szkolnych w Brislolu stwier- 
dzono w 450/0 istnienie bruzdy Harrisona w wieku od 
5 lat do 12 lat, Bruzdy zachodziły często u dzieci, które 
przebyły ciężką krzywicę we wczesnym dzieciństwie, kló- 
re miały tzw. kurzą klatkę piersiową, u dzieci, klóre 
w pierwszych 2 latach życia przechodziły zapalenie płuc 
atbo które przeszły odrę, koklusz, zapalenie oskrzeli. 
A największy procent przypadał na dzieci astmatyczne, 
zwłaszcza na te, które dłuższy czas na astmę cierpiały. 
Wszysiko to wskazuje, że najważniejszym czynnikiem 
w powstawaniu bruzdy Harrisona jest niedomoga w eks- 
punsji płuca. Wreszcie spotykano także bruzdy często 
u dzieci dotkniętych cięższego stopnia wadą wrodzoną 
Serca. Wyjaśnienie lego zjawiska nie jest jasne. Sheldon 
przypuszcza, że przyczyną wciągania przestrzeni między- 
żubrowych jest niedodma płuca, występująca jako po- 


wikłanie choroby sercowej. 
Wł. Mikułowski 


E, A. SELLERS, C. C. LUCAS i C, H. BEST 


© czynnikach lipotropowych w doświadczalnej 
marskości wątroby 
Brit. Med. Jour. 5 czerwca 1948 


Młode szczury, u których wywołano umiarkowaną 
marskość wątroby przez zatrucie czierochlorkiem węgla 
żywiono dietą, zawierającą różne ilości czynników lipo- 
lropowych: choliny, metioniny, białek zawierających me- 
tieninę i inozytolu, Żadne ze zwierząt (rzymanych na 
podstawowej diecie hipolipolropowej nie wykazało żad- 
nej tendencji do poprawy procesów marskich. Na skutek 
dedaiku do tej podsiawowej hipolipotropowej diety 
chłorku choliny albo dimetioniny stwierdzano już po 3 


fygodniach znaczną poprawę a po 2 lub 3 miesiącach 
powrót wątroby do normy. Dieta wysokobiałkawa zawie- 
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rejąca 3500 proteinów, ale z niską zawartością metioniny 
była mniej skuteczna niż dieta zawierająca 20% białka 
z wyższym dodatkiem choliny lub methioniny. Nie zau- 
ważono, aby inozytol wywierał leczniczy skutek na prze. 
kieg marskości doświadczalnej. 

Wł. Mikułowski 


F. R, MAGAREY i P. H. DENTON 


Zakażenie ośrodkowego układu nerwowego 
przez Torula histolytica 
Brit. Med. Jour. 2 czerwca 1948 


Opis przypadku zapalenia opon mózgowych u człowie- 
ka 60-lelniego, który przez 6 miesięcy chorował wśród 
okresowych zawrotów, bólu głowy z wymiołami, z za- 
burzeniami wzroku i słuchu. W ostatnim miesiącu zabu- 
rzenia przylomności umysłu, śpiączka i śmierć wśród 
objawów kilku dni trwającego zapalenia płuc. Na ogół 
przebieg choroby łagodny. Kilkakrotnie badany płyn mó- 
zśowy wykazywał przy wzmożonym ciśnieniu zwiększony 
poziom białka, obniżenie chlorków i cukru, pleocytozę 
Na sekcji 


limfocytową 22 do 66 komórek w 1 mm. 


siwierdzono zapalenie opon mózgowych ze zmianami 
ziarninowymi wzdłuż większych naczyń. Zmiany do złu- 
Gzenia naśladowały obraz anatomiczny gruźlicy, ale za. 
wierały charakterystyczne okrągłe lub owalne twory po- 
dobne do drożdży Torula histolylica z otoczką, W cza- 
sie badania płynu mózgowego za życia chorego obecność 
tych tworów przeoczono, biorąc je prawdopodobnie za 
krwinki. 

Wł, Mikułowski 


T. WEYMANN 


O epidemii gorączki Q w Graubiinden 
Schweiz. Med. Woch. Nr 22, 1948 


Autor opisuje przebieg epidemii gorączki Q, którą 
obserwował u 19 robotników fabrycznych w Chur, We 
wszystkich przypadkach wiązania dopełniacza 
7 Rickettsia Burneli wypadł dodatnio, W większości przy:! 


pudków choroba przebiegała lekko bez powikłań, Okres 


odczyn 


wyięgania Irwał 16 dni. Choroba przebiegała, jak grypa. 
Choroba nie przeniosła się na trzecie osoby ani na ro- 
dziny chorych. Jako wspólne źródło zakażenia wchodz la 
w grę słoma amerykańska, w którą była zawinięta spro- 
wadzona z Ameryki maszyna. 

Wł. Mikułowski 


W. FREY 
Łagodne leptospirozy w kantonie Lucerny 
ze szczególnym uwzglednieniem rozpoznania 
różniczkowego 
Schweiz, Med, Woch. Nr 22, 1948 


Obok dotychczas znanych, łagodnych leptospirosis Po- 
niona, leptospirosis Sejró zauważono także w okolicy Lu. 
typu 
wśród ludności rolniczej. Choroba przebiegała wśród ohja_ 
wów oponowych, które zmuszały do różniczkowania 
z chorobą Fleine-Medina, Choroba występowała u osób 


cerny zjawienie się leptospirosis grippo-typhosa 


mających styczność z nierogacizną. Rozpoznanie opierało 
aglutynacji z leptospirosis. 
przypadek dotyczył nowego szczepu leptospirosis mitis, 

Wł. Mikułowski 


się na stwierdzeniu Jeden 
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G. MOURIQUAND, V. EDEL, K. CHMELO 
J ZATHURECKY 


Dystrofie utajone 
Presse Med. Nr 7, 1948 


Braki 
hematologicznych, Przedłużenie takich braków sprowa- 


odżywcze bywają często przyczyną zaburzeń 
dza zawsze zaburzenia lub uszkodzenia szpiku, które mogą 
pczoslawać utajone aż do chwili ujawnienia przez jakiś 
czynnik aktywujący. Klinicysta powołany jest do tego, 
aby systematycznie leczył te dyslrofie utajone przez za- 
stosowanie zrównoważonej diety z dodatkiem żelaza, kw. 
askonbinowego itp. Takie postępowanie 
może zapobiec ciężkim zaburzeniom hematologicznym. 

Wł. Mikułowski 


foliowego, kw. 


CH. HURIEZ, R. MERVILLE, A. TAQUET 
i B. STEENHOUVER 


O działaniu leczniczym B. A. Lu (British-Anti- 


Lewisite) na przypadłości arseno i chrysoterapii 


Autorowie obserwowali wyniki znakomile: w 1 przy- 
padku podostrego udaru mózgowego surowiczego, w 1 


przypadku erytrodermii arszenikowej, w 1 przypadka 


zapalenia jamy ustnej po złocie, Niemniej autorowie 


podkreślają fakl, że to antidotum 


czynnik toksyczny przypadłości wywołanych przez che- 


działa jedynie na 


moterapię, Okoliczność ta nie zwalnia lekarza od potrzeby 
leczenia niedomogi (ulegającej 
w przebiegu wyprysków i żółlaczek poarszenikowych pod 
wpływem przedłużonego stosowania merkapłanu toksycz- 


terenowej pogorszeniu 


nago) ani nie zwalnia od potrzeby leczenia zakażeń do- 
datkowych, które niejednokrotnie dominują w niekló- 
rych przypadłościach poleczniczych 
chemoterapii, zapalenie jamy ustnej po bizmucie), 


WŁ Mikułowski 


(agranulocyloza po 


SOUTHWELL NEVILLE 


Anthisan w leczeniu dychawicy i gorączki siennej 
Brit, Med, Jour, May 8, 1948 


Na specjalnie zebranym materiale 25 astmatyków — 
autor nie sposlrzegł dodatniego wyniku leczniczego po 
anthisanie (zwanym lakże Neoanterganem), W 15 przy- 
padkach gorączki siennej stwierdzał znaczną poprawę 
ohjawów chorobowych, 


WE Mikułowski 


Z IZBY LEKARSKIEJ W KRAKOWIE 


Okręgowa Izba Lekarska w Krakowie zawiadamia, 
że Zarząd Miejski prosi lekarzy ordynujących w szpita- 
lach i prywatnie, aby ze względów administracyjnych 
i statystycznych podawali na kartach zgonu przyczynę 
śmierci również w języku polskim. 


WROCŁAWSKIE TOWARZYSTWO 
LEKARSKIE 
XXXVII posiedzenie z dnia 2. XII. 1947 r. 
Dr Kleczeński z II Kliniki Wewnętrznej przed- 
stawił 2 przypadki podostrego bakteryjnego zapalenia 
wsierdzia. Autoreferatu nie nadesłano 


W dyskusji dr Tuszkiewicz doniósł o trzecim 
lakowym przypadku, który po wygaśnięciu objawów en. 
decarditis lenia dawał obraz endocarditis rheumalica. 
Prof. Falkiewicz zwraca uwagę, że przy leczeniu 
endocarditis lenla 
sepłycznych przy ogólnej poprawie następuje częslo zgon 
wśród objawów niewydolności i pogorszenia obrazu elek- 


penicyliną, po zniknięciu objawów 


trokardiograficznego, 

Z kolei dr Broziewicz z Oddziału Wewnętrznego 
Szpitala P. C. K. przedstawił przypadek czerwienicy z za- 
krzepem żyły wroinej. Autoreferatu nie nadesłano. 


W dalszym ciągu zebrania dr Kaniak z Oddziału 
Wewnętrznego Szpitala P. C. K. przedstawił leczenie cho. 
roby Biirgera stanami hipoglikemicznymi. 

Prelegent demonstruje czterech chorych na zarostowe 
zapalenie naczyń leczonych stanami hipoglikemicznym:. 


1. M. J. lal 37, księgowy, z typowymi objawami za- 
rosiowego zapalenia naczyń datującymi się od stycznia 
1645 r., zgorzelą palucha prawego i owrzodzeniem dwu- 
naslnicy. Chory po leczeniu stanami hipoglikemiczny- 
mi pozostaje w obserwacji od półtora roku; nastąpiło 
wygojenie się ohjawów zgorzelinowych oraz zniknięcie 
bólów. Powróciła zdolność swobodnego chodzenia, uslą- 
piły objawy owrzodzenia dwunastnicy, Powyższe le- 
czenie uratowało chorego od amputacji podudzia pra. 
wego. 

2. S. E. lat 36, rolnik, choruje od kwietnia 1946 r. 


W następsiwie rozwijających się objawów zarostlowego 
zapalenia naczyń amputacja podudzia lewego po uprzed- 
nim bezskutecznym zabiegu sympateklomii periarterial- 
nej na tętnicy udowej. Zaslosowanie stanów hipoglike. 
mieznych spowodowało usunięcie bólów, zatrzymanie się 
plocesu chorobowego oraz szybkie gojenie się rany na 


kikucie. 


3. Sz. B., łat 38, cieśla, w następstwie choroby Buer- 
gcra, datującej się od lutego 1943 r., amputacja podudzia 
prawego i palucha lewego, zgorzel stopy lewej, szalone 
bóle w dzień i w nocy, nie usiępujące po zabiegu prze- 
cięcia zwojów współczulnych na tęlnicy udowej lewej, 
który to zabieg pozostał bez efektu. Zastosowanie kilku 
serii leczenia stanami hipoglikemicznymi usuwa upor- 
czywe bóle, poprawia krążenie w kończynach, doprowa- 
dza do zupełnego wygojenia się zgorzelinowego owrzo- 
dzenia na stopie pozostałej kończyny dolnej, ratując cho. 
rego przed jej nieuniknioną ulralą. Wynik leczenia nad- 
zwyczajny, chory chodzi swobodnie na protezie bez la- 
sek i kul, pracując ciężko w fabryce. Przebieg gojenia 
się zgorzeli ilustruje prelegent zdjęciami fotograficznymi. 

4. O. J, lat 38, adwokat. Proces chorobowy zarosto. 
wego zapalenia naczyń daluje się od 1939 r. Doprowa- 
dza po szeregu zabiegach operacyjnych do ciężkiego ka- 
leciwa: amputacji podudzia lewego oraz amputacji pal. 
ców u rąk. Z powodn silnych bólów chory słaje się nar- 
kemanem, przyjmując dziennie po 15 ampułek dolanliny 
lub 10—15 ampułek dilaudidu. Pięciokrolne zabiegi na 
spiolach i włóknach naczyń wykonane 
rizez doc. Ghoróbskiego w Szpitalu Dzieciątka Je- 
zus w Warszawie w końcowym efekcie nie dają żadnych 
wyników leczniczych, Stany hipoglikemiczne zastosowa- 


współczulnych 


re u chorego już na 6. dzień usuwają zupełnie bóle, 
a w ciągu dwóch okresów leczenia powodują zagojenie 


się zapalenia szpiku kostnego i zamknięcie się przetoki 
repnej w kikucie ampulowanego podudzia, poprawę krą- 
żenia potwierdzoną oscylometrycznie. Chory chodzi swo- 
bcdnie o kulach, nastąpiło radykalne wyleczenie z nar. 
komanii. Przywrócono choremu możność pracy umy- 
słowej. Efekt leczenia w ciągu krótkiego czasu bardzo 
skuteczny. Dalsze przypadki z dwudziestu leczonych cho- 
rych demonsiruje prelegent przy pomocy zdjęć fotogra. 
ficznych przedslawiających proces gojenia się zmian zgo- 
rzelinowych na kończynach dolnych. 


Po demonstracjach prelegent daje krótki rys wyko- 
rzystania sianów hipoglikemicznych w celach leczniczych 
w Klinice, podkreślając przejawianie się w ustroju dzia. 
łania sianów hipoglikemicznych wpływem antyalergicz- 
nym w szeregu schorzeń tego charakteru. Stany hipogli- 
kcmiczne wywołują przestrojenie uslroju; w mechaniz. 
mie tym odgrywa rolę wstrząs, który najczęściej przebie- 
ga z niedocukrzeniem krwi. 


Zespół zmian zachodzących przy powstaniu objawów 
h:poglikemicznych może odgrywać większą rolę niż sama 
Łipoglikemia. Fakty le są przedmiolem dalszych badań 
nad analizą stanów hipoglikemicznych, W dalszym ciągu 
prelegent przedstawia technikę wywoływania stanów hi- 
poeglikemicznych, stosując dwa razy dziennie przez okres 
około trzech tygodni po 60—100 jednostek insuliny pod. 
skórnie z następową przerwą 10-dniową. Niedocukrzenie 
krwi spada do 30 mg%% i utrzymywane bywa przez okres 
trzech godzin; przed wystąpieniem wstrząsu poinsulino- 
wego przerywa się slan hipoglikemiczny podaniem do. 
statecznej ilości cukru. Po usląpieniu objawów hipogli- 
kemii nasiępuje spokojny sen. W czasie trwania slanów 
h:poglikemicznych zaobserwowano obniżenie się ciśnienia 
krwi, zwolnienie tęina oraz zwiększenie się leukocylozy 
neutrochłonnej. Resumując wyniki leczenia 20 chorych 
redkreśla prelegent, że stany hipoglikemiczne wpływają 
korzystnie na zahamowanie dalszego rozwoju sprawy 
chorohowej, cofają objawy począlkowej zgorzeli, powo- 
dują ustąpienie uporczywych bólów, poprawiają krąże. 
nie w kończynach. Spostrzeżenia te dotychczas nie spot- 
kane w piśmiennictwie powinny zachęcić w przypadkach 
zarosiowego zapalenia naczyń do postępowania ściśle za- 
chowawczego i nakazywać ostrożność w ocenie skutecz. 
ności zabiegów chirurgicznych. 


W końcu dr Makower z Zakładu Mikrobiologii 
wygłosił odczyt pl. „O pneumotropowych zakażeniach 


wirusowych”. Auloreferatu nie nadesłano. 


W dyskusji dr Bühn podaje, że zimna próba agłu- 
tynacyjna ma być swoista także i dla innych chorób wi- 
rusowych. Mówca nie stwierdził jednak nigdy jej do. 
dotniego wyniku w hepalilis epidemica, Dalej zauważył, 
że wszyslkie trzy typy radiologiczne pneumonii wiruso- 
wych odpowiadają już znanym wirusom. Jeżeli stwierdza 
się szmery oskrzelowe, lo nie jest to zwykle pneumonia 
wirusowa. Sulfamidy mają w pneumonii wirusowej dzia- 
łać raczej szkodliwie. Prof. Zalewski zauważa, że 
można zmniejszać żywolność nabłonka górnych dróg od. 
dcchowych drogą odruchu ze skóry. Również nikotyna 
przez swe porażające działanie wywiera ten sam skutek. 
Prof. Hirszfeld dodaje, że aglutynacja zimna jest 
rieswoista, może też występować „in vivo“ i opowiada? 
o takim przypadku. Omawia również organizację Zakła- 
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du Mikrobiologii i Wirusologii. Odpowiedzią prelegen!a 
zamknięto zebranie. 


XXXVIII posiedzenie z dnia 16. XII. 1947 r. 


Prof. R. Weig: z Krakowa jako gość Towarzystwa 
wygłosił referat pt. „O metodach walki z durem plami. 
s'ym'. Autoreferatu nie nadesłano. 


W dyskusji dr Knappe zapytywał, jak należy so- 
bie tłumaczyć porażenia poszczepienne i jakie jest zna- 
czenie zarazka Rocha.Limy. Prof. Szczeklik zapyty- 
wał, czy jest to możliwe, że tylko dzięki dezynsekcji nie 
było na froncie zachodnim epidemii duru osulkowego. 
Prof. Falkiewicz zapytywał, czy epidemia z 1919 r. 
miała jakieś znaczenie dla powojennej epidemii u nas. 
Prelegent odpowiedział na te pytania. 


Z kolei przysiąpiono do dyskusji nad demonstracjami 
dra Kaniaka leczenia choroby Biirgera sianami hi- 
poglikemicznymi. Prof. Bross zauważa, że nieznany 
jest mechanizm występowania zmian anatomicznych, bę- 
dących podstawą tego schorzenia. Rola układu współ. 
czulnego w lym cierpieniu jest niewątpliwa. O skutecz- 
ności zabiegu decyduje, kto i jak operuje. Wątpi, czy 
wyleczenie owrzodzen jest definilywne. Podnosi też dużą 
wartość praktyczną demonstrowanej melody w szczegól- 
ności w zastąpieniu morfiny. Prof. Czyżewski stwier. 
dza, że zmiany anatomiczne są nieodwracalne, a leczenie 
chirurgiczne możliwe tylko przy ograniczeniu schorzenia 
do poszczególnych xończyn. Stany hipoglikemiczne po- 
zwalają skutecznie leczyć przypadki, które uprzednio pod- 
dane były całemu szeregowi zabiegów operacyjnych bez 
poprawy. Możliwe, że wywołanie zmian chemicznych 
w okolicy owrzodzenia jest przyczyną poprawy. W tym 
wypadku należało by się obawiać wznowy cierpienia i le. 
czenie powtarzać. Prof. Falkiewicz podkreśla, że 


leczenie insuliną nie jest oczywiście leczeniem przy- 
czynowym tak samo, jak i sympałektlomia i chodzi 
tutaj o rozszerzenie innych naczyń, a nie lego, 


które jest zamknięte. Dr Knappe zwraca uwagę, że 
nie jest to choroba naczyń, a układu wegetatywnego, zaś 
operacja leriche'a nie działa na układ wegetatywny, 
Radzi zastosować ież inne 
wstrząsy, na przyklad elekirowstrząsy. Prof. Falkie- 


a tylko część jego usuwa. 


wicz podaje, że zastosowane będą wstrzący kardiazolo- 
we. Prof. Bro ss wspomina o operowanym przypadku, 
w którym znalazł już zakrzep w tęlnicy biodrowej. Dr 
Demianowska ostrzega przed stosowaniem elektro. 
wstrząsów ze względu na powikłania i trwałe zmiany móz- 
gewe. Dyskutaniom odpowiedział dr Kaniak. 


Dr Gamski z H Kliniki Wewnętrznej i Dr Dor o- 
bisz z I Kliniki Chirurgicznej przedstawili przypadek 
niepasożytniczej torbieli wątroby. 


U 388-letniej chorej w ciągu 5 la! rozwinął się znacz- 
nych rozmiarów torbielowaty guz wątroby, który rozpo- 
znano na podstawie badania klinicznego jako niepaso- 
żytniczy. Jedynym powikłaniem był ostatnio przejścio. 
wy ucisk na żyłę biodrową wspólną prawą. W toku za- 
biegu operacyjnego stwierdzono, że pojedyncza 1-komo. 
rowa torbiel wątroby wychodziła z jej górnej powierz- 
ctni. Zawierała ona 3 litry brunatnawej treści, bogatej 
w białko i krwinki białe. Ścianę torbicli wszyto w po. 
wloki. Drogą sączkowania i płukań doprowadzono w cią- 
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gu 3 miesięcy do prawie zupełnego wypełnienia się jamy 
torbieli ziarniną. Drobnowidowo utkanie ściany torbieli 
» charakterze dobrolliwym, najprawdopodobniej gruczo- 
lak torbielowaty. 


W dyskusji prof. Grabowski podaje, że chorą 
znał od 1942 r., ałe ze względów technicznych nie moż. 
na było wówczas przeprowadzić wszystkich koniecznych 
ksdań. Prof. Bross donosi o operowanym przez siebie 
podobnym przypadku, który jednak wkońcu okazał się 
adenocarcinoma. 


Z kolei dr Biihu ze Szpitala OO. Bonifratrów przed- 
stawił 1) przypadek raka trzonu trzustki i 2) przypadek 
miażdżycy tętnicy głównej brzusznej. 

Prelegent zdaje sprawę z 2 przypadków obserwowa- 
nych w Szpitalu OO. Bonifratrów, których wspólną ce. 
chą kliniczną były gwałtowne stany bólowe w nadbrzu- 
szu, przy ujemnym wyniku badania klinicznego i wszel- 
kich badań pomocniczych, poza przyśpieszonym odczy. 
nem Biernackiego. Anamnestycznie pierwszy chory cho- 
rówał od kilku miesięcy, drugi chorował od 7 lat. 
U pierwszego chorego obserwowano charakterystyczną 
pozycję podczas ataku bólów (pozycja klęcząca z głową 
zbliżoną ku kolanem), u drugiego bóle promieniowały 
ku klatce piersiowej i nasilały się po ruchach. Na pod- 
slawie szczegółowo przeprowadzonej diagnostyki róż. 
niczkowej stanów bólowych w nadbrzuszu prelegent do- 
chodzi do wniosku, że w pierwszym przypadku rozcho- 
dziło się o raka trzonu trzustki (co potwierdzono pod. 
czas próbnej laparotomii oraz później badaniem sekcyj- 
nym), zaś w drugim przypadku o miażdżycę tętnicy brzu- 
sznej. U drugiego chorego badanie sekcyjne potwierdziło 
rczpoznanie, zaś jako przyczynę zgonu stwierdzono za. 
wał krwawy jelita cienkiego. Na koniec prelegent omó- 
wił symptomatologię raka trzonu trzustki, podkreślając 
rzadkość lego cierpienia, trudności rozpoznawcze, podno- 
sząc, że w posłaci guzowalej tego cierpienia należy sta. 
rać się guz usunąć drogą operacyjną, zaś przy postaci 
naciekowej bez stwierdzalnego klinicznego guza posługi- 
tylko napromienianiem promieniami 
Roentgena. Na koniec prelegent demonstrował preparaty 


wać się należy 


analomopatologiczne obu przypadków. 

W dyskusji dr Knappe zapytywał, czy w pierw. 
szym przypadku badano dokładnie mocz, np. na cukier, 
diastazę oraz czy były zmiany troficzne skóry, W dru- 
gim przypadku rozpoznanie uważa raczej za intuicyjne. 
Piof. Falkiewitez podnosi, że najczęściej ca pan. 
ciealis przebiega bezobjawowo, jeżeli chodzi o badania 
laboratoryjne. Prof. Gzeżowska donosi o przypadku 
guza trzustki z upośledzeniem wydzielania nerki lewej. 
Na odpowiedzi dra Biihna zebranie zamknięto. 


XLII posiedzenie z dnia 10. H. 1948 r. *) 


Dr Andrzej Jus z Kliniki Psychiatrycznej wygłosił 
odczyt pi. Osiągnięcia clektroencefalografii klinicznej, 

Badania fizjologów nad aktywnością elektryczną kory 
mózgowej rozpoczęły się z końcem XIX w. Wśród na- 
zwisk pierwszych badaczy w tej dziedzinie figurują na- 
zwiska polskich fizjologów: Becka i Cybulskie. 


*) protokół XXXIX, XL i XLI wydrukowano w jednym 
z nr poprzednich, nie zachowując porządku chronologicz- 
nego przez przeoczenie przy łamaniu szpalt, 


go. Największe zasługi w dziedzinie badań bioelektryki 
mózgu położył psychiatra niemiecki Berger, który 
pierwszy nową melodę badawczą, zwaną 
celów klinicznych, w sensie 


zastosował 
elektroencefalografią dla 
pemocniczej melody laboratoryjnej. Prace z ostatnich 
lat (Adrian, Matlhews, Walter, Dusser 
de Barenne, Jasper, Lennox, Gibbs, Da- 
vis; Bremer, Baudouin, Fischgold, Sar- 
kisow, Beritow) otworzyły nowe perspektywy dla 
dalszych badań. Pod względem technicznym przyniosły 
osłatnie lala znaczny postęp: miejsce dawniej używanego 
galwanometru strunowego Einthovena i miejsce oscyło- 
grafu katodowego zajął wzmaczniacz lampowy połączony 
z oscylografem elekiromagnetycznym z pisakiem piórko. 
wym. Badania przeprowadza się obecnie metodą polien- 
cefalograficzną, tzn. metodą równoczesnego rejestrowa- 
ma aktywności elektrycznej kory przy pomocy kilku 
elektrod umieszczonych w różnych miejscach czaszki. 
MY odróżnieniu od eiektroencefalografii, w której hada- 
nie przeprowadza się poprzez nieuszkodzoną czaszkę me. 
loda elektrokortikografii polega na odprowadzaniu bez- 
póśrednio z powierzchni kory mózgowej. Metodę tę sto- 
suje się jako badawczą metodę elektrofizjologiczną w do- 
świadczeniach nad zwierzęlami; zezwoliła ona na doko. 
nanie cennego wkładu w rozwój fizjopatologii ośrodko- 
wego układu nerwowego przede wszystkim przez możli- 
wości lokalizacji centrów projekcji czuciowo-zmysłowych 
no powierzchni mózgu. 


Elektroencefalogram normalnego, zdrowego człowie- 
ka, pozosłającego w stanie całkowitego spoczynku fi. 
zycznego i psychicznego, po wyłączeniu wszelkich bodź- 
ców zmysłowych charakieryzuje się tzw. falami alfa. 
Fale alfa mają częstolliwość 8—13/sek., ampliludę 5—100 
mikrowoli; pod wpływem bodźców zewnętrznych, np. 
pizy otwarciu oczu znikają (reakcja zatrzymania). Dru- 
gi rodzaj fal, charakterystycznych dla eleklroencefalo- 
gramu człowieka normalnego, to fale zwane falami bela. 
Uwidaczniają się one w elektroencefalogramie po zadzia. 
łaniu bodźców zewnętrznych, np. wzrokowych, słucho- 
wych, smakowych itp. Fale beta mają częstotliwość 
15—50/sek., amplitudę 5—20 mikrowolt. 


Elektroencefalogram patologiczny charakteryzuje się 
pcjawieniem szę serii fal o częstotliwości wyższej od gór- 
nej granicy, względnie niższej od dolnej granicy często- 
ści fal alfa, przy czym amplituda tych fal znacznie prze. 
wyższa amplitudę fal alfa danego eleklroencefalogramu. 
Walter nazwał rvtm patologiczny z falami o często- 
liwości 1—3/sek. ry'mem della, a rytm z falami o czę- 
slotliwości 4—7/sek. rytmem thela. Te wolne rytmy zja- 
wiają się poza stanami palologicznymi także w czasie 
fizjologicznego snu oraz u osobników młodych poniżej 
20 r. życia. 

Na czoło procesów patologicznych, w których elektro. 
encefalografia oddaje medycynie praktycznej największe 
usługi wysuwają się trzy schorzenia: padaczka, guzy móz- 
gu i pourazowe stany mózgu. 


W padaączce wyróżniono trzy główne typy specyficz- 
nych zmian, odpowiadających wielkiemu napadowi, ma- 
łemu napadowi i ekwiwalentom psychicznym. Obraz ele- 
ktroencefalograficzny wielkiego napadu charakteryzuje 
się falami ostrymi (.glice) o częstotliwości około 30/sek. 


i amplitudzie 10—20 razy większej od amplitudy fal alfa. 


Mały napad charakteryzuje się występowaniem komplek- 
su fal o częstolliwości 3/sek. i o ampliludzie około 10 
razy większej niż amplituda fal alfa. W każdym kom- 
pleksie można wyróżnić dwie komponenty: zaokrągloną 
(fala) i ostrą (iglica). Kompleks ten nazwali Ameryka- 
nie wave and spike, Francuzi pointe.onde. Ekwiwalenty 
psychiczne dają w eiektroencefalogramie obraz fal o du- 
żej amplitudzie, o kształcie trapezoidalnym, o częstolli- 
wości 3—6/sek. W okresach międzynapadowych te spe- 
cyficzne zmiany  elekiroencefalograficzne występują 
w około 40°/ przypadków padaczki. Jeżeli kryteria roz. 
poznawcze zwęzimy tylko do pewnej kategorii chorych 
padaczkowych, to dla tej kalegorii można wg badań 
szkoły francuskiej (Baudouin, Fischgold) po- 
stawić rozpoznanie padaczki na podstawie zmian eleklro- 
encefalograficznych w 99,2%/6 przypadków. Polielektro: 
encefałografia zezwoliła na podejście do padaczkowych 
zmian elektroencefalograficznych pod kątem widzenia 
topografii zmian, co ma duże znaczenie neurochirurgicz. 
ne. Badania elektroencefalograficzne padaczki doprowa- 
dziły do koncepcji dynamicznego ujęcia patogenezy tego 
cierpienia. 

W nowotworach mózgu wykazano pojawianie się wol- 
nych fal delta w bezpośrednim otoczeniu tkanki nowo- 
tworowo zmienionej, Wałter wysunął możliwości lo- 
kalizacyjne guzów mózgu przy pomocy elektroencefalo- 
gramu. W przypadkach guzów półkul mózgowych te 
możliwości są oczywiście największe i zezwalają klini- 
cyście na zwiększenie pewności trafnego umiejscowienia 
piocesu nowotworowego, a niekiedy nawet na pominię- 
cie przedoperacyjnej odmy komorowej. Elektroencefalo- 
gram daje również w przypadkach guzów mózgu pewne 
możliwości prognostyczne oraz daje możność kontroli 
pcoperacyjnej ewolucji. 

W pourazowych stanach mózgu szkoła francuska 
slwierdziła istnienie daleko idącej współzależności mię. 
dzy ciężkością zmian elektroencefalograficznych a dłu. 
gością czasokresu, który upłynął między urazem a ba. 
daniem; ma to niemałą wartość prognostyczną, a w przy. 
padkach tzw, syndromu subiektywnego posiada duże zna- 
czenie sądowo-lekarskie. 

Ciekawe nad znieczuleniami 
zezwoliły na przeprowadzenie diagnostyki różniczkowej 
między znieczuleniami histerycznymi, a symulacją zabu- 
rzeń czucia, 


badania histerycznymi 


W grupie oligofrenii stwierdzono fale wolne, przy 
czym zauważono pewną korelację między stopniem zmian 
cle<iroencefalograficznych a głębokością niedorozwoju 
umysłowego. 

Badania przeprowadzone w schizofrenii i w psycho. 
zie maniakalno-depresywnej zezwoliły na stwierdzenie 
isinienia związków między obrazem elektroencefalograficz- 


rym a konstylucją somatopsychiczną, 


Zapocząlkowano badania metodą elektroencefalografii 
funkcjonalnej (Libtrson), która może mieć duże zna- 
czenie w psychiatrii. 

Dotychczasowe osiągnięcia eleklroencefalografii po- 
stawiły ją w rzędzie ważaych metod pomocniczych dia- 
gnostycznych w klinice neuropsychiatrycznej, metod ma- 
jacych równocześnie 
(autoreferat). 

W  dyskasji dr 


duże znaczenie sądowo-lekarskie 


Falkiewiczowa zapytywała, 
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w jakim znaczeniu i w jakim stopniu można z elektro- 
encefałogramu wyciągnąć wnioski prognostyczne. Prof. 
Zalewski zapytywał, czy aparat jest drogi i czy na- 
bycie jego jest trudne. Dr Makower pytał, jaki jest 
obraz krzywej w zapaleniach mózgowia, czy gorączka 
wpływa na wygląd krzywej i czy były robione badania 
elektroencefalograficzne w odruchach warunkowych. Dr 
Mędraś pytał o zmiany wykresu w migrenie. Prof. 
Falkiewicz zauważa, że celem referatu było poda- 
nie ram ogólnych, a nie objaśnianie poszczególnych jed- 
nostek chorobowych. Zapytuje też, czego obrazem jest 
właściwie krzywa elektroencefalograficzna. Na zapytania 
odpowiedział dr J us. 

Doc. Jabłoński z Kliniki Ginekologicznej przed. 
stawił przypadek nieoperacyjnegoraka szyjki macicy 
w ciąży Vil-miesięcznej. Auloreferatu nie nadesłano. 

Doc. Tuszkiewicz z II Kliniki Wewnętrznej 
przedstawił przypadek choroby Basedowa. Autoreferatu 
nie nadesłano. 


XLII posiedzenie z dnia 24. II. 1948 r. 


Po odczytaniu protokołu z poprzedniego posiedzenia 
dr Gibiński z I Kliniki Chorób Wewnętrznych przed- 
stawił 2 przypadki zespolu Cushinga. We wsiępie przed. 
stawiono królko ewolucję, jakiej uległo pojęcie vpisanej 
zaledwie przed 16 laty choroby Cushinga, którą lo nazwę 
zarezerwowano wyłącznie dla przypadków, w których 
można było wykazać obecność bazofilnego gruczolaka 
przysadki. Natomiast wszystkie inne przypadki o iden- 


wywołane zmianami 


tycznym obrazie kiinicznym, ale 
w innych gruczołach wkrewnych. przede wszystkim gu- 
zumi korowymi nadnercza określamy mianem zespołu 
Cushinga. Podano krótki zeslaw cech mających służyć 
de odróżniania choroby Cushinga od zespołów Cushinga. 
Ze względu na trudności w wykazywaniu gruczolaka przy- 
sudki, które mogą być bardzo znaczne, nawet na stole 


sckcyjnym i wymagają czasem stosowania specjalnych 


melod barwienia, główny nacisk kładzie się przede 
wszystkim na wykluczenie guza nadnercza. Do tego celu 
posługujemy się badaniem radiologicznym szczególnie 


z insuflacją okołonerkową, badaniem wydzielania 17-ke- 
testeroidu, a nawet odsłonięciem operacyjnym nadnerczy 
dla sprawdzenia, czy nie tam jednak tkwi przyczyna 
obrazu chorobowego. U przedstawionej kobiety l. 27 
pierwsze objawy chorobowe lekko zaznaczyły się przed 
3 laty, od 2 miesięcy zaś slan zaczął się gwałtownie po- 
garszać, dając typowy obraz chorobowy ze specyficzną 
olyłością, nadciśnieniem, niedomogą gruczołów  płcio- 
wych, zmianami w owłosieniu, rozstępami skórnymi, cho- 
lesterynemią, lekkim zaburzeniem tolerancji węglowoda- 
nowej, przy niezmienionej przemianie podstawowej. Sio- 
dcłko tureckie bez zmian. Również wydzielanie 17-keto. 
sieroidu w granicach normy. Natomiast renigenogramy 
przy zastosowaniu okołonerkowej wykazały 
powiększenie lewego nadnercza. Chorą przeznaczono za. 
tem do leczenia operacyjnego. Przypadek drugi dotyczył 
mężczyzny |. 42, u którego schorzenie trwa już 11 lat. 
Zapewne długolrwałość, jak i łagodność przebiegu spo- 
wodowała, że nie jest on tak wyraźnie zarysowany, jak 
pierwszy postępujący ostro i szybko. I tutaj stwierdzamy 


insuflacji 


jednak otyłość nie dotyczącą kończyn, nadciśnienie, za. 
nik popędu i zdolności płciowej, zmiany w owłosieniu, 
cliolesterynemię, wysoką i znacznie przedłużoną krzywą 
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cukrową po obciążeniu glukozą oraz osteoporozę, która 
doprowadziła do skrócenia o 2 cm kończyny dolnej le- 
wej na skutek wygięcia szyjki kości udowej do pozycji 
ccxa vara. Ani zdjęcie siodełka lureckiego, ani zdjęcie 
okolicy nerek po insuflacji, ani wydzielanie 17-keto-ste- 
roidu nie wykazały zmian (autoreferat). 

W dyskusji prof, Szczeklik podkreślił wartość 
ncwych badań dodatkowych służących do ustalania przy- 
czyny schorzenia. Doc. Tuszkiewicz zauważa, że 
granice zespołu Cushinga stają się obecnie mniej ostre 
niż dawniej. O ile pierwszy z demonstrowanych przypad. 
ków stanowi przykład klasyczny, to drugi jest właśnie 
lakim mniej ostrym. Donosi też o jednym obserwowanym 
przez siebie przypadku, w którym zabieg operacyjny na 
nadnerczach nie przyniósł spodziewanego efektu. 

Z kolei prof. dr W. Kapuściński przedstawił 
próby leczenia zaników nerwów ocznych i siatkówki 
transplantacją tkanek obcych metodą Fiłatowa. Autore- 
feraiu nie nadesłano. 


W dyskusji prof, Falkiewicz przypomniał, że Fi. 
łalow był we Lwowie w 1940 r. i przedstawiając swoje 
badania twierdził, że przeszczepy ze zwłok są nawet lep. 
sze niż z ustroju żywego. Najlepsze zaś wyniki dawać 
msały skrawki przetrzymane 4 dni w specjalnym płynie 
konserwującym. Prof. Falkiewicz zauważa przez 
analogię, że i transfuzje krwi konserwowanej okazały się 
niejednokrolnie lepsze niż świeżej. 

W końcu dr Godlewski wygłosił referat pt. „Nie- 
które zagadnienia pediatrii okresu płodowego*, Autore- 


ftratu nie nadesłano. 
Sekretarz: 
Dr Gibiński 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


RÓŻNE: 


Kongres oraz Wyslawa Zdrowia Publicznego i Miej- 
skiego Budownic!'wa Użyteczności Publicznej odbędą się 
w Londynie od 15 do 20 listopada br. 


MEDAKCJA OTRZYMAŁA: 


Życie Nauki, Nr 29—30, 1948, 

Dr Józef Jankowiak: Fizykoterapia, Wyd, Il, War- 
szawa 1948, 

Felix Webster McBryde: Cultural and historical 
geography of Southwest Gualemala, Wyd. Smiths. Inst. 
Washinglon 1945, 

Harry Tschopik, jr.: 
Ceniral Peru a regional 
Washington 1946. 


Highland communities of 


Surrey, Wyd. Smiths, Inst, 


John Gillin: Moche a peruvian coastal community, 
Wyd. Smiths, Inst, Washington 1945, 


British Science News, Nr 9. 1948, 
British Science News, Nr 10. 1948, 


Sixty-fourth Annual Report of the Bureau of Ame- 
rican ethnology 1946—1947, Smiths, Inst, Washington 
19048, 


KUNY 


Wydział Powiatowy w. Miechowie działając na 
zasadzie art. 22 Rozporządzenia Prezydenta R. P. 
z dnia 22 marca 1928 r. o zakładach leczniczych 
(Dz. U. R. P. Nr 28, poz. 382) ogłasza 


KONKURS 
na stanowisko lekarza ordynatora Szpitala Powia. 
towego Związku Samorządowego w Miechowie. 
Wymagane kwalifikacje 
przynajmniej dwuletnia praktyka szpitalna oraz 
dowody specjalizacji w zakresie chorób wewneętrz- 
nych. 
Do podania winny być dołączone: 

1) Poświadczenie obywatelstwa polskiego, 

2) Dyplom lekarski uznany przez Państwo Pol- 
skie, 

3) Prawo wykonywania praktyki 
w Państwie Polskim 

4) Dowód specjalizacji i tytułu specjalisty 

5) Dowody beznagannej przeszłości 

6) Wierzytelne odpisy zaświadczeń z przebiegu 
dotychczasowej pracy 

7) Życiorys własnoręcznie napisany. 

Wynagrodzenie zasadnicze według tabeli ogło- 
szonej ogólnikiem Nr 32/47 Ministerstwa Zdrowia 
z dnia 5 sierpnia 1947 r. (Nr Org. I./5154/47 wraz 
z ustawowymi dodatkami. 

Zaznacza sie, że w myśl regulaminu szpitala le- 
karzowi ordynatorowi nie wolno uprawiać na te- 
renie szpitala prywatnej praktyki lekarskiej lub 
pobierać dodatkowych opłat od pacjentów poza 
samą taksą szpitalną. 

Podania nałeży wnosić do Wydziału Powiato- 
wego w Miechowie w nieprzekraczalnym terminie 
do dnia 31 grudnia 1948 r. 

Przewodniczący Wydziału Fowiatowego: 
Starosta 
Konieczny Jan. 


lekarskiej 


KONKURS 
ZARZĄD MIEJSKI W JELENIEJ GÓRZE 


Ogłasza konkurs na stanowisko: 


1) Dyrektora Szpitala Miejskiego na 220 łóżek. 


2) Ordynatora Oddziału Dziecięcego Szpitala 
Miejskiego na 30 łóżek. 


Wymagane kwalifikacje oraz dokumenty: 


a) Własnoręcznie napisany życiorys 

b) Dowód obywatelstwa polskiego 

e) Dyplom lekarski 

d) Frawo wykonywania praktyki lekarskiej 
w Państwie Polskim 

e) Świadectwo odbytej 5-letniej praktyki spe- 
cjalizacyjnej na klinice lub w dużym szpitalu 

f) Dla dyrektora przynajmniej 3-letnia prak- 
tyka w administracji szpitalnej 

g) Uregulowany stosunek do służby wojskowej 

h) Zaświadczenie z poprzedniej pracy. 


Dyrektor Szpitala jest równocześnie ordynato- 
rem jednego z oddziałów wedle swojej specjalnoś- 
ci. 


Do powyższych stanowisk przywiązane jest 
uposażenie wg tabeli płac Ministerstwa Zdrowia 
(Okólnik Nr 32/47 z dnia 5. VIII. 1947 r.). 


Wnioski wraz z uwierzytelnionymi odpisami 
dokumentów należy składać w Miejskim Refera- 
cie Zdrowia w Jeleniej Górze, ul. Grottgera 7, 
w terminie do dnia 15. XII. 1948 r. 


Prezydent Miasta 
(7) Gorczyca Stanisław 


ZARZĄD MIEJSKI W SOSNOWCU 
ogłasza 
KONKURS 
na stanowisko Ordynatora Oddziału Zakażnego 
Miejskiego Szpitala Powszechnego w Sosnowcu. 
Wymagane warunki: 


1) Obywatelstwo polskie, 
2) Dyplom lekarski uznany przez Państwo Pol- 


skie, 


3) Prawo wykonywania praktyki lekarskiej, 
4) Co najmniej 3-letnia praktyka szpitalna na 


oddziele zakaźnym. 
Wynagrodzenie 


według 


stawek ustalonych 


przez Ministerstwo Zdrowia. 

Podania wraz z życiorysem i odpisami śŚwia- 
dectw należy składać w Zarządzie Miejskim w So- 
snowcu — Wydział Ogólny — do dnia 30 listopada 


1948 r. 
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PAŃSTWOWY ZAKŁAD HIGIENY | 


CENTRALA w. WARSZAWIE, ULICA CHOCIMSKA 24 


ZAKŁADY WYTWÓRCZE 


w KRAKOWIE, w LUBLINIE w WARSZAWIE 


0 p r o d u k u i a 
SUROWICE: SZCZEPIONKI: 
> , Durową, czerwonkową,Bakteriofag 
Błoniczą, płoniczą, tężcową, czer- czerw, plwściekliźnie, płoniczą wg Ga- 
wonkową, Botulinus, gronkowcową, bryczewaklego, kokluszową, gonoko- 
meningonkową, p|zgorzeli gazewe| kową wg Delbet'a, ospową, cholery- 
: czną Í inne 


ORGANOPREPARATY: 


| Insulinę, Piłuitrel, Wyciąg z wątroby 


Sprzedaż hurtowa odbywa się wyłącznie przez 


Centralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24,TEL. 4-06-59 
Adres telegr. Centre-pid Warszawa 
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To znak doskonałych "CELU: S, To znak doskonałych 
środków leczniczych SA S środków leczniczych 


C FR E $ O L A AW EO A Stanowi doskonały 
Skabinoderm a E T maść przeciw 


H ae ma to g e n Tomica: Mtcju TESWAZ mA 
LL AVA C BS MD Higiena kobieca 
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ski: Leczenie wrzodów żołądka i dwunastnicy 
oraz niektórych innych schorzeń wewnętrznych 
dożylnym podawaniem nowokainy z atropiną, — 
Dr J. Hajman i dr M, Taube: Klinika hiper- 
witaminozy Ds, — Dr M, Kędra: Rak i mięsak 
sulka, — Dr F. Skalski: Cytologiczna próba 
ciążowa Papanicolaou'a. — Dr M, Mądrosz- 
kiewicz: Leczniczy wpływ szwu kontrasto- 
wego dokołarąbkowego na ciężkie urazowe zapa- 
lenie ciałka rzęskowego. — Ocena. — Przegląd 
piśmiennictwa, — Z Pol, Ak. Um. — Wiadomo- 
ści bieżące. 


ADMINISTRACJA 


Treatment of certain internal disorders by in- 
travenous administration movocain with atro- 
pin, — Dr J. Hajman et Dr M, Taube: 
Clinique de I'hypervitaminose D2 avec description 
d'un cas personnel. Dr M. Kędra: Le cancer 
et le sarcome du mamelon, — F, Skalski, M, 
D.: Papanicolaows test for the diagnosis of preg- 
nancy. — M, Mądroszkiewicz, M. D.: 
Therapeutic effect of the „circumlimbal contrast 


suture“ upon heavy traumatic cyclitis, 
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PROSI 


Q JAK NAJSZYBSZE UREGULOWANIE ZĄLEGŁEJ 


PRENUMERATY I O REGULARNE WPŁACANIE 
BIEŻĄCYCH OPŁAT ZA PRENUMERATĘ 


M(((((((Ń(((((((UÓO 


OD REDAKCJI 


Z regulaminu ogłaszania prace w P.L. 


> 


Redakcja przyjmuje do druku artykuły ory- 
ginalne, sprawozdania poglądowe, artykuły 
z zakresu medycyny społecznej, zapobiegaw. 
czej itp. 

2. Pierwszeństwo mają prace o charakterze 
praktycznym, uwzględniające potrzeby leka- 
rza-praktyka. 

3 Rozmiar prac nie może przekraczać 14 stron 
maszynopisu. Nadwyżkę opłaca autor. 

4. Praca winna zawierać: imię i nazwisko oraz 
tytuł naukowy autora, tytuł krótko i zwiężle 
ułożony, nazwę zakładu, z którego pochodzi 
oraz imię i nazwisko kierownika tego zakładu. 
Prace pochodzące z odpowiednich zakładów 
powinny zawierać pisemną zgodę na druko- 
wanie pracy, tj. podpis np. dyrektora kliniki, 
ordynatora oddziału itd. 

5. Nie przyjmuje się do druku prac poprzednio 
już gdzie indziej drukowanych. 

6. Prace powinny być pisane na maszynie, sta- 
rannie, z podwójnym odstępem między wier- 
szami i obszernym marginesem. 

7. Klisze, wykresy, tablice umieszcza się na 

koszt autora, przy czym ogranicza się wszel- 


10. 


11. 


12. 


ki materiał ilustracyjny do istotnych potrzeb 
dla zrozumienia tekstu. 


. W piśmiennictwie należy uwzględniać tylko 


najistotniejsze dane, a w każdym razie unikać 
przytaczania źródeł nie mających nie bliższego 
z pracą. 


.Do prac muszą być dołączone streszczenia 


w języku angielskim lub francuskim, w obje- 
tości 30—40 wierszy maszynopisu. 

Autorzy otrzymują bez wzgledu na liczbę 
współautorów 15 odbitek swych prac bezpłat- 
nie. Zamawianą nadwyżkę — wymagany tu 
dopisek na maszynopisie — opłacają autorzy. 
Celem sprawnego przesyłania odbitek prosimy 
o podawanie dokładnych adresów. 

Nadsyłane artykuły umieszcza się w kolejności 
ich zgłoszenia. Wyjątek stanowią krótkie 
a szczególnie ważne, drukowane wtedy w po- 
staci tymezasowych doniesień. 

Artykuły przyjęte do druku przez Redakcję 
P. L. stają się własnością Redakcji. Autor nie 
może bez zgody Redakcji zezwalać na przedruk 
ani odstępować prawa autorstwa. i 


OD ADMINISTRACJI 


1. Prosimy o wyrównanie wszelkich zaległości. 
2. Prenumerate należy uiszezać za każdy kwar- 


tal z góry. 


3. O każdej zmianie adresu należy natychmiast 


zawiadomić. 


4. Blankiety P. K. O., przekazy pieniężne nale- 
ży dokładnie, starannie i czytelnie wypeł. 


niać. 


5. Wszelkie ;reklamacje w związku z niedoręcze- 
niami pisma należy zgłaszać do 2 tygodni. 

6. Chcącym nasze czasopismo zaabonować, wy- 
syłamy egzemplarz okazowy. 

7. Prenumeratę zamawiać można pisemnie lub 


telefonicznie: 586-69. 


M((((Ó(U( 


Rok IV Seria II 


PRZ 


Kraków 


Nr 22 (15. XI. 1948) 


Doc. Dr Feliks SIEDLECKI Kraków 


Ordynator oddziału wewnętrznego 
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Podstawy rozpoznania lekarskiego 


Najważniejszym zadaniem lekarza badającego 
chorego jest postawienie rozpoznania. Leczenie 
może być tylko wtedy właściwe i stać na wyso- 
kości zadana, gdy zdajemy sobie sprawę z przy- 
szyny wywołlującej daną. chorobę oraz gdy obser- 
wowane objawy możemy powiązać ze sobą w zwią- 
„ek przyczynowy. Rozpoznanie jest wyn.kiem sze- 
regu czynności psychicznych, które prowadzą 
w sposób ła wy lub trudny do całkowitego pozna- 
nia danej sprawy chorobowej, dzięki czemu mo- 
żemy ją wyróżn ć spośród innych chorób, nieraz 
do niej podobnych. Rozpoznając, ustalamy rodzaj 
choroby, podobnie jak to czyni zoolog lub bo- 
tanik, opisując właściwości fizyczne, warunki ży- 
ciowe jednostek ze świata zwierzęcego lub rośľn- 
nego. Lekarz usiłujący poznać chorobę musi dą- 
żyć do wykazania jej przyczyny, musi znać jej 
przebieg tzn. skutki, które dana przyczyna wywo- 
łuje w postaci objawów chorobowych, a uwzględ- 
niając osobnicze: właśc wości chorego oraz obser- 
wując pewne objawy odbiegające od zwykle spo- 
tykanych osiąga możność przew.dywania różnych 
odchyleń przebiegu choroby. Wchodzimy tu w za- 
kres rokowania, które dla leczenia jest równie 
ważną czynnością. Jak w dzimy, cele i zadania le- 
karza zmierzającego do poznania choroby są bar- 
dzo rozległe, a drogi prowadzące do tego są nieraz 
zawiłe.i trudne. W miarę rozwoju nauk lekarskich 
sposoby badania, na podstawie których dochodzi- 
my do naszego celu są coraz lczniejsze į dzięki 
temu z dziel lekarskich znikają jednostki choro- 
bowe, o których jeszcze niedawno mówiono, iż na- 
tury ich nie znamy. 

Procesy psychiczne, na podstawie których 
ustalamy rozpoznanie są z punktu w'dzenia p*v- 
chologii percepcjami, które umożliwiają określe- 
nie, że w danym przypadku mamy do czynienia 
z tą, a nie inną jednostką chorobową. W proce- 
sach tych biorą udz'ał wszys'kie zmysły oraz wła- 
dze umysłowe przez asocjacje, pamięć, uwage, 
wolę itd. i dzięki nim zapoznajemy się z daną 
sprawą chorobową. Jak widzimy z powyższego 
czynności, na podstawie których zdobywamy roz- 
poznan 'e choroby, są skomplikowane i trudne, bo 
z jednej strony większość objawów i zjawisk cho- 
robowych bywa ukrytych, bądź też ujawniają się 
po dłuższym okresie czasu. Z drugiej strony zu- 
ży kowanie wiadomości nabytych podczas bada- 
nia i obserwacji chorego zależy od indywidual- 
nych właściwości lekarza, a więc od jego inteli- 
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gencj:, wykształcenia, doświadczenia, intuicji, nie 
mówiąc już o nastrojach duchowych i uczuciach, 
które również odgrywają wybitną rolę. Tym sięt.ż 
tłumaczy, że lekarz młody popełnia w ęcej blęd_w 
niż dośw adczony, że lekarz inteligentny łatwiej 
zużytkowuje uzyskany materiał, a lekarz doświad- 
czony, opierając się na swoich przeżyciach w tej 
dz edzin e prędzej dochodzi do poznania choroby. 
Tylko ścisła logika jest najlepszą drogą prowa- 
dzącą do celu, a wszelkie uczucia utrudniają logi- 
ezne myślenie, a co za tym idzie odsuwają nas 
od zamierzonego celu. Nie może lekarz kierować 
sę sympatią lub niechęcią, nie powinien bagate- 
lizować najpros'szych przypadków, nie może 
zmierzać do osiągn'ęcia sławy ani też dążyć do 
imponowan'a otoczeniu. Nawet współczucie, które 
pow nno być zasadniczą cnotą lekarza zaciemnia 
jasny sąd o danej sprawie chorobowej, zwłaszcza 
gdv chodzi o osoby. na których zdrowiu i życiu 
zależy mu specjalnie. Przy łożu chorego musi bvć 
lekarz ścisłym badaczem, bystrym obserwatorem, 
nie w mniejszym stopniu, aniżeli przyrodnik. ba- 
dający inne zjaw ska i zagadnienia. Pięknie 
ujmuje sprawę rozpoznania H'ppokrates mówiąc, 
„że rozpoznanie ukrytej choroby dokonywa się 
z ‘rudem większym i w czasie nie mn'ejszym, niż 
gdyby ią widziano oczami i cokolwiek krvie się 
przed wzrok'em, to wszystko poddaje się wzroko- 
wi rozumu. Wszystkich cierpień. których doznają” 
chorzy wskutek ne rychłego zbadania. spraweami 
są n'e lekarze lecz natura chorego i jevo chorobv. 
Lekarz nie mosąc przyczyny cierpienia ani wzro- 
kiem doirzeć ani uchem wysłuchać, dochodzi jej 
rozumowan em“. 


Czym jest rozpoznanie? Podobnie jak przyrod- 
nik na podstawie pewnych cech morfologicznych 
i fizjologicznych ustala naprzód grupę a następ. 
nie rodzaj poszczególnych osobników ze świata ży- 
wego lub martwego, podobnie postępuje lekarz 
usiłując rozwiązać zagadkę choroby, co jest rów- 
noznaczne z ustaleniem grupy schorzenia, a nastę- 


pnie jego rodzaju. Grupę choroby ustalamy, 
mając na uwadze schorzenia pewnych na- 
rządów, jak np. narządu krążen'a, przewodu 
pokarmowego, układu nerwowego itd, zaś 


rodzaj choroby ustalamy usiłując rozpoznać cho- 
robę z punktu w dzenia przyczynowego, a więc 
określając jej et ologię. W większości przypadk*w 
ustalając przyczynę choroby, stawiamy równocze- 
śnie i jej rozpoznanie. Stwierdzając pasoży*y 
zimnicy ustalamy równocześnie rozpoznanie. Roz- 
poznając chorobę na podstawie zaburzeń z zakre- 
su pewnych narządów, powinniśmy dążyć do roz- 
patrywan a ich z punktu widzenia przyczynowe- 
go, gdyż wtedy możliwym się staje wyrobienie so- 
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bie poglądu na całokształt objawów patologicz- 
nych. Rozpoznająe zapalenie wsierdzia na podsta- 
wie objawów klinicznych i badań dodatkowych 
zmierzamy do ustalen a rozpoznania etiologicz- 
nego, czy w danym wypadku mamy do czynienia 
z endocarditis rheumatica, septica czy lenta. Usta- 
lenie tego faktu pozwala nam na obszerniejsze 
zrozumienie. całości zjaw sk chorobowych aż do 
rokowania i leczenia włącznie. 

W wielu wypadkach nie jesteśmy w możności 
wyjść poza rozpoznanie grupy schorzeń i wtedy 
pogląd nasz na przeb'eg danej sprawy napotyka 
na znaczne trudności. Przykładem tego są np. sta- 
ny podgorąszkowe ukrytego pochodzenia, które 
przez dlugi czas albo nawet do końca choroby 
kryją nie tylko przyczynę, ale nawet pod wzglę- 
dem objawowym są nader ubogie. 

Są wreszcie stany chorobowe, które rozpozna- 
jemy na podstawie objawów, ałe których przyczy- 
na jest nam dotąd nieznana. Tutaj należy zaliczyć 
sprawy nowotworowe, choroby zakaźne o niezna- 
nej etiologii. Na podstawie pewnych zjawisk usta- 
lamy grupę schorzenia a dopiero szczegółowa 
analiza zaburzeń oraz wyniki badań klinicznych 
umożliwiają postawienie rozpoznania. Przyrodnicy 
do oznaczenia gatunku rośliny, zwierzęcia czy mi- 
nerału posługują się odpowiednimi kluczami, za- 
wierającymi sp'sy najrozmaitszych cech fizycz- 
nych, morfologicznych i fizjologicznych, na pod- 
stawie których są w możności wyosobnić pewne 
grupy osobników lub obiektów, które następnie 
na podstawie porównywania z podobnymi zostają 
zdentyfikowane czyli rozpoznane. Lekarz badają- 
cy chorego stara się nagromadzić w umyśle tyle 
różnych cech i objawów choroby, że na tej podsta- 
wie, jak również operając się na swej wiedzy 
i doświadczeniu jest w stanie rozpoznać daną cho- 
robe, tj. poznać o ile możności jej przyczynę i prze- 
bieg. Gdy w zoologii i botanice rozpoznajemy je- 
dnostki, w patologii musimy też zwracać uwage 
na osobnika, w którego ustroju rozgrywają się 
zjawiska chorobowe. Z dośw adczenia wiemy, że 
ta sama choroba przebiega różnie u dwóch osobni- 
ków, których konstytucje są odmienne. Stajemy 
tu wobec patologii osobniczej, która niejcdnokrot- 
nie ma większe znaczenie, aniżeli rozpoznanie 
przyczynowe. Przykładem tego jest różny prze- 
bieg schorzeń gruźliczych, gdzie nie samo stwier- 
dzenie prątków gruźliczych ma znaczenie, ale 
zwrócenia uwagi na konstytucję chorego pozwala 
wyrobić szerszy pogląd na przebieg choroby zależ- 
nie od cech konstytucjonalnych. 

Jedną z głównych podstaw, na których opiera 
się rozpoznanie jest spostrzeganie. Jak wynika 
z tego pojęcia, są to wrażenia, które otrzymujemy 
przez zmysły, ale to proste ujęcie nie tłumaczy 
nam całego procesu spostrzegan a. Oprócz wrażeń 
zmysłowych odgrywają tu znacznie ważniejszą ro- 
le procesy psychiczne, dzięki którym możemy so- 
bie przypominać i porównywać różne wrażenia 
dawniejsze z nowo nabytymi. Każde wrażenie do- 
chodzące do kory mózgowej wywoluje przypom- 
n'enie podobnych, niegdyś przeżytych. W wyniku 
tego powstaje myśl, będąca sądem, dzięki które- 
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mu możemy określić wrażenie nowo nabyte eo do 
jakości, natężenia, miejsca i czasu, a również mo- 
żemy je porównać z wrażeniami dawniej naby- 
tymi. Lekarz rzadko spotyka się ze zjawiskami 
prostymi, tj. za pośrednictwem jednego zmysłu. 
Najczęściej spostrzeżenia są zjawiskami złożony- 
mi w wyniku podrażnienia kilku zmysłów, które 
niejednokrotnie utrudniają ostateczny sąd o fak- 
sie spostrzeganym. Dzięki pamięci możemy oce- 
nić, czy dane zjawisko jest podobne do poprzedn'o 
przeżywanych, czy też jest czymś nowym. Chociaż 
do świadomości dochodzi wrażenie dzięki podnie- 
cie dz alającej na jeden narząd zmysłu, to jednak 
w umyśle odtwarzamy sobie na podstawie pamięci 
inne właściwości danego przedmiotu nabyte daw- 
niej przez zmysły podczas spostrzegania podob- 
nych zjaw.sk, osób i przedmiotów. Zdawać by się 
mogło, że wnioski uzyskane drogą spostrzegania 
są zawsze zupełnie pewne, tymczasem z doświad- 
czenia wiemy, że zjawiska mogą być tylko podob- 
ne, a nie te same, albo też nie istn'ejąc w rzeczy- 
wistości mogą powstać w umyśle jako halucyna- 
cje. Widzimy wiec, że tak prosty na pozór proces 
psychiczny, jakim jest obserwacja jest zjawiskiem 
złożonym, a uejednokrotnie zawiłym, nie wiec 
dziwnego, że jak w innych dziedzinach życia mo- 
że się s'a źródlem błędnego spostrzegania, w na- 
stępstwie czego powstają bledy rozpoznawcze. Mo- 
Żliwości są rozmaite: spostrzeżenie może być nie- 
wyraźne wskutek zbyt słabych objawów za mało 
działających na nasze zmysły. Tym się też tłuma- 
czy, że najwięcej błędów popełnia się, obserwując 
początkowe okresy choroby, o których wiemy, że 
pod względcw symptomatycznym są ubogie. Do 
świadomości naszej w tych razach za mało docho- 
dzi faktów, by na ich podstawie można było 
ugruntować rozpoznanie. Przykładem tego są po- 
czątkowe okresy chorób zakaźnych, w dziedzinie 
których można się łatwo omyl.ć, opierając się na 
obserwacji samej gorączki, właściwej wszystkim 
zakażeniom. Dopiero pojawienie się innych zja- 
wisk stale i typowo powtarzających się, jak np. 
wysypki, dodatnich wyników badań serologicz- 
nych lub stwierdzenie odpowiednich drobnoustro- 
jów pozwala na wytworzenie sądu, na podstawie 
k'órego możemy odróżnić jedną chorobę od dru- 
giej. Z doświadczen'a wiemy, że nie mogąc wyka- 
zać odpowiednich bakterii lub przynajmniej odpo- 
wiednich odczynów serologicznych, tj. nie znając 
ostatniego ogn'wa zamykającego proces myślowy 
rozpoznania przez długi okres czasu nie możemy 
udowodnić przypadku duru, gruźlicy czy kiły. 
Błędne rozpoznania powstać mogą dzięki nie- 
spostrzeganiu faktów istniejących. Biega ń- 
sk ji cytuje jako przykład tego, że Basedow opi- 
sując w r. 1840 zespół objawów znanych dziś jako 
choroba nazwana jego imieniem, wylicza tylko 
znany trias, tj. struma, tachycardia i exophtal- 
nius, natomiast nie spostrzegł tak pospolitego 
i częs'ego objawu, jak drżenie kończyn, chociaż 
zajmując się tą sprawą chorobową musial chorych 
poddawać szczegółowemu badaniu. Z doświadeze- 
nia codziennego znamy fakty, że obserwując cho- 
rego zbyt czesto zmysły przyzwyczajają się do 


otrzymywanych wrażeń i dlatego przez dłuższy 
okres czasu mogą pizeb'egać zjawiska niezauwa- 
zone. Jeszcze latwiej nie zauważyć istniejących zja- 
wisk, gdy uwaga nasza zwrócona jest w pewnym 
kierunku, gdy np. lekarz kieruje się poprzednio 
us. alonyr rozpoznaniem. Przykiadem tego Są Cze- 
ste omyiki, uważające np. powtarzające się krwa- 
w.enia z kiszki stoleowej za objawy guzów krwa- 
wn.czych, gdy badanie palcem pex rectum wyka- 
zuje zmiany nowotworowe. Liczne sprawy choro- 
bowe w początkowych okrcsach mogą się stać źró- 
dłem omyłek wywołanych pizez to, że nikłe, nie- 
wyraźne i skąpe objawy zostają przeoczone. Im 
powolniejszy jest przebieg choroby, tym trudniej- 
sze rozpoznanie. Przykładem trudności diagnosty- 
cznych tego rodzaju są stany podgorączkowe 
ukrytego pochodzenia. Trzeba być lekarzem spo- 
strzegawczym. krytycznym i o wielkim doświad- 
czeniu, by móc znaleźć w początkowych okresach 
odpowiednią drogę wiodącą do rozwiązania tych 
zagadn'eń. Jak podobne do siebie są początkowe 
objawy cechujące s'ę stanami podgorączkowymi 
na tle rozpoczynającej się skrycie gruźlicy płue 
i zapalenia wsierdzia. Nicznaczne objawy ze stro- 
ny serca w postaci e chych szmerów czy podmu- 
chów uważane być mogą za objawy wczesnego za- 
palenia wsierdzia, gdy tymczasem przyczyną sta- 
nów podgorączkowych jest rozwijająca się gruź- 
lica płuc, zaś objawy ze strony narządu krążenia 
wywołane są działaniem jadów  gruźliczych. 
W przeciwnych wypadkach poszukujemy obja- 
wów fzykalnych ze strony płuc, gdy zaś dalsza 
obserwacja wykaże endocarditis jako przyczynę 
schorzenia. 

Możemy też obserwować fakty w innej posta- 
ci aniżeli w rzeczywistości. Jest rzeczą po- 
wszechnie znaną, że zjawiska tego rodzaju zdarza- 
ją się najcześciej, gdy na spostrzeganie lekarskie 
wywierają wpływ uczucia. Badając chorych, na 
których życiu i zdrow'u szczególnie nam zależy 
lub też badając siebie sumego spotykamy się 
z omyłkami, polegającymi na jiluzjach. tj. na 
przeinaczeniu wrażeń. Wskutek obawy opacznie tłu- 
maczymy różan objawy nawet malo znaczące jako 
następstwa ciężkich powikłań lub niebezpiecznych 
schorzeń. Z tych samych względów uczuciowych 
przeinaczamy istniejące zjawiska pod względem 
lekarskim uważane jako złowróżbne, oceniając je 
zbyt lekko lub niedostatecznie. Obawiając się. by 
rozpoznanie u drogich sereu osób nie zwiastowało 
ciężkch schorzeń łudzimy się, badając pewne 
objawy, ne cheąc ze wzgledów uczuciowych za- 
glądnąć prawdzie w oczy. Powvższe wzgledy tłu- 
maczą dostatecznie, że lekarz nie powinien leczyć 
siebie samego i swej najbliższej rodz'ny, gdyż ule- 
gając uczuciom z łatwością zostaje wyprowadzony 
na manowce, ulegając licznym iluzjom. 

Zastanawiałem się zawsze nad zagadnieniem, 
które rozpoznan'a są najtrudniejsze i jakie są tego 
przyczyny? Na podstawie rozważania dochodzę do 
przekonania, że rozpoznania tego rodzaju dotyczą 
schorzeń, których obserwacja spotyka się z wielk: 
ilością utrudnień wypływających z natury choro- 
by i z okoliczności upośledzających intelekt leka- 


rza. W konsekwencji tych faktów powstają wa- 
runki skladające się na to, iż zagadka danego 
schorzenia dlugi czas nie zostaje rozwiązana. Są 
to choroby o skąpych, uiewyraźnych objawach 
przy rówainocześn e długotrwałym przebiegu. Je- 
żeli obok powyższego uwzględnimy upośledzenie 
bystrości badającego, wynikające ze zbyt przecią- 
gającej się. a niejasnej sprawy chorobowej, na- 
tępstwem tego rodzaju warunków musi być znie- 
cierpliwienie, a nawet znużenie, które niekorzyst- 
nie wplywają na wyjaśnienie już z natury samej 
trudnego przypadku. Do schorzeń, które przedsta- 
wiają wielkie trudności rozpoznawcze zaliczam 
początkowe okresy z arn'cy złośliwej, ropni koło- 


nerkowych, nowotworów skrycie rozwijających 
się w narządach wewnętrznych, śródbłoniaka 


opłucnej itp. 

Jakkolwiek przy spostrzeganiu lekarskim po- 
slugujemy się wszystkimi zmysłami, to jednak 
wzrok odgrywa najważniejszą rolę, tak dalece, że 
staramy się za pomocą różnych sposobów prze- 
mienić inne wrażenia zmysłowe na wzrokowe, uzy- 
skując tą drogą większą przejrzystość obserwowa- 
nych zjawisk. Z tego powodu ciepłotę badamy nie 
zmysłem czucia, lecz termometrem, wykreślając 
następnie krzywą przebiegu gorątzki. Za pomocą 
różnych wzierników usiłujemy zobaczyć wnętrza 
różnych narządów i jam ciała. a nawet w pe- 
wnych razach je fotografować. Przy pomocy elek- 
trokard ografii utrwalamy graficzne zaburzen'a 
w prądach czynnościowych, pows'ających w czasie 
pracy serca. Tym samym sposobem wykonujemy 
fotograficznie tony lub szmery sercowe. Jednak 
mimo tak subtelnych i dokładnych sposobów ba- 
dania, jakimi rozporządza nowoczesna medycyna 
spostrzeganie lekarskie jest trudne. Porównując 
czasy, gdy medycyna n'e rozporządzała innymi 
sposobami badania, jak tylko obserwacją wyglą- 
du chorego, jego wyrazu twarzy, oglądania moczu 
i badania te'na. musimy być z pelnym podziwem 
da lekarzy ubiesłvch wieków, których spostrze- 
ganie było tak dokladne, że dzisiejsza medycyna 
poza nowoczeżnym sposobem badania nie wniosła 
nie nowego do ówczesnych opisów różnych chorób. 
Rozporządzając dzisiaj najrozmaitszymi sposoba- 
mi badania, ułatwiającymi nasze spostrzeganie, 
napotykamy nadal na trudności wynikające z zawi- 
lości rozwiązywanych zagadnień, jak również z po- 
wodu wybitnego rozszerzenia poszczególnych ga- 
lezi wiedzy lekarskiej. W nas'ępstwie tego upo- 
rządkowanie dziesiątek wrażeń w logicznie powią- 
zaną calość wymaga od lekarza wielkiego wysiłku 
umysłowego. Fraca tego rodzaju musi się odby- 
wać w odpowiednich warunkach. Lekarz badający 
musi być wypoczęty. umysł jego nie może być za- 
absorbowany inną pracą myślową, która by go 
w'ęcej pochłaniała, aniżeli zajęcia zawodowe. 
Chcąc uniknąć popełnian'a błędów, praca lekarza 
nie może być szablonowa, ograniczona czasem 
i przymusem, powinna odbywać się w takich wa- 
runkach, w jakich pracuje i tworzy artysta. 
W takim środowisku i warunkach życiowvch wla- 
ściwości duchowe lekarza rozwijają się, doprowa- 
dzając niejednokrotnie wyniki jego pracy do wy- 
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żyn artyzmu. W życiu jednak niestety spotykamy 
się aż nazbyt często z warunkami dla pracy leka- 
rza niekorzystnymi. Nadmierna praca, złe warun- 
ki i niepowodzen.a życiowe prowadzą szybciej do 
wyczerpania lekarza, a praca zawodowa wymaga 
wtedy zwiększonej ostrożności i większego wysił: 
ku umysiowego, aby o ile możności uniknąć i za- 
pobiec popełn.aniu błędów. 

Wiadomym jest również, że zbytnia wiara 
i zaufanie do obserwacji i poglądów innych leka- 
rzy, a zwłaszcza wybitnych, utrudn,ać może w wy- 
sokim stopniu zdrowy sąd i orieniację w różnych 
wypadkach chorobowych. 4 doświadczenia w.emy, 
że najtrudn.ej jest otrząsnąć się z podobnych 
wpływów psychicznych, a zwłaszcza gdy dz.ała 
urok autorytetu. Historia medycyny podaje nam 
liczne przykłady, że poglądy nawet wybitnych le- 
karzy na różne zagadnienia, do.yczące probiemów 
lekarskich nie zawsze byty oparte na prawdzie 
i siuszności. Błędne obserwacje dotyczyć mogą 
tak spostrzeżeń w czasie przebiegu choroby, jak 
rownież dziaiania pewnych sposobów leczenia. 
Znamy różne przykiady, że nowe poglądy na pe- 
wue Sprawy z zakresu patologii i terapii mające 
rozw.ązywać zagadn.enia z zakresu tych dziedzin 
nie znaiazły poiwierdzenia. Odnosi się to przede 
wszystuim do różnych sposobów leczenia i do no- 
wych srodków lecziuiczycn. Prz, pomnieć tuiaj mo- 
¿na his.or.ę ieczen.a gruzlicy sanochryzyną, ktora 
miasa mieć wybitne dziaianie lecznicze w tej cho- 
robie, tymczasem dalsze doswiadczenia nie tylko 
n.e potw.erdziły pierwotnych, korzystnych wy- 
ników, ale nawet wykazały dzialanie szkodliwe, 
wsku.ek czego leczenie tym sposobem zosiało Za- 
niechane. Twórcy różnych sposobów leczenia 
obserwują zazwyczaj najlepsze wyniki; nie to 
dziwnego, gdyż miłość wiasnych pomysłów jest 
uczuciem bardzo silnym, ale niestety wzamian 
płaci się za to osłabieniem krytycyzmu. 

Cheąc osiągnąć najlepsze wyniki, musi lekarz 
zachować równowagę umysłu tak przy łożu chore- 
go, jak również w zakresie badań naukowych. Wa- 
runki tego rodzaju chronią go do pewnych gran e 
od popeiniania błędów. Najdonioślejsze wyniki 
w swej pracy osiągają ci badacze, którzy krytycz- 
nie osądzają własne wyniki badań, a nie poddają 
się z ła.wością wpływom nawet autorytetów. Kla- 
sycznym przykładem tego rodzaju pozostaną na 
zawsze badan.a dokonane przez Pasteura. 
którego umiysł cechował się ścislym myśleniem 
i wybitnym krytycyzmem. Opierając się na takich 
wlaśc.wościach duchowych  rozwiązywał różne 
zagadnien.a w sposób doskonały, stwarzając przez 
to dzieła, które w nauce uchodzić będą zawsze ja- 
ko klasyczne. 

Sam fakt, że świat medycyny roztacza przed le- 
karzem takie bogactwo zjaw_sk, jakim odznaczają 
się zaburzenia chorobowe, przedstawia dla klini- 
cysty warunki znacznie trudniejsze aniżeli dla 
badacza w pracowni. Wszystko, co poprzednio po- 
w edziałem o warunkach pracy lekarza dowodzi 
niezbicie, że omyłki zdarzyć się mogą bardzo ła- 
two. Nie ma nawet najwybitniejszych klinicystów, 
którzy by w życiu błędów nie popelniali, gdyż 
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niestety granice naszego intelektu są ograniczone 
i nawet mimo największych zdolności i doświad- 
czenia zdarzać się muszą tego rodzaju warunki, 
które upośledzają nasze dążenia do poznania pra- 
wdy. Jeżeli uwzględnimy faxt, że spostrzeganie le- 
karskie rzadko kiedy spotyka się ze zjawiskami 
pros.ymii, a najczęściej dotyczy zjawisk złożonych, 
zrozumialyin jest, że myślenie lekarskie narażo- 
ne jest z powodu zawiłości zagadnień na liczne 
trudności, których ostatecznym wynikiem są czę- 
sto popełniane błędy. 

Prócz krytycyzmu na straży pracy umysłowej 
lekarza stoi doświadczenie. Te dwie właściwości 
duchowe uzupełniają się i wspomagają. Doświa l- 
czenie opiera się przede wszystkim na pamięci 
faktów i zjawisk spostrzeganych w przeszłości, 
które w umyśle porównuje się z wrażeniami uzy- 
skiwanymi obecnie. Krytycyzm wkracza w tę dzie- 
dz'nę i dzieki niemu może się odbyć porównanie 
oraz wysnuwanie odpowiednich wniosków. Do- 
świadczenie opiera się na pamięci, bez której na- 
wet najdłuższe życie nie byłoby w stanie wyrobić 
sobie doświadczenia. Im wieksze doświadczenie 
i krytycyzm, tym większe prawdopodobieńs*wo, 
że różne zjawiska, z którymi lekarz spotyka się 
w życiu codziennym zostaną należycie ocenione, 
tym rzadziej popełniać będzie omyłki. 

Rozpoznanie lekarskie nazywa słusznie B i e- 
gański poznaniem choroby, gdyż synteza my- 
ślowa musi prócz właściwego poznania choroby 
uwzględnić poznanie przyczynowe, jak również 
i celowe, tj. log cznie powiązać spostrzegane obja- 
wy w pewną całość. Stawiając rozpoznanie, stwier- 
dzamy przynależność danej sprawy chorobowej do 
pewnego gatunku, ale także musimy uwzględnić 
pewne cechy indywidualne, które u danego osob- 
unika nadają chorobie odpowiedn. charakter. Uzy- 
skujemy przez to podstawy do indywidualnej oce- 
ny choroby, mogąc na tej podstawie przewidywać 
taki lub inny jej przebieg i pow.ktan.a. Uwzględ- 
niając cechy indywidualne, wkraczamy w dziedzi- 
nę rokowania. Pewne cechy konsiytucjonalne 
a nadto w.ek, płeć, wplyw zawodu, używan.e i na- 
dużywanie pewnych środków, jak alkohol, tytoń, 
morfina itp. oto czynniki, które w danym przypad- 
ku mogą decydować o przebiegu choroby. Olgry- 
wają też rolę w stawianiu wskazań leczniczych, 
kierując n.eraz wyborem środków leczen.a. Pod- 
kreśla to Chałubiński wypowiadając 
myśl, „że pos.awienie rozpoznania ma na celu naj- 
ważniejszą czynność, tj. leczenie i rowowanie. Łą- 
cząc wszystk.e spostrzegane objawy w logiczny 
łańcuch zależności jesteśmy w stanie zrozumieć 
całokształt zjawisk towarzyszących danej choro- 
bie, eo dla leczenia jest sprawą podstawowa”. 

Według Biegańskiego rozpoznanie 
przyczynowe nie może zastąpić diagnozy, a tylko 
ją dopełnia. Bez rozpoznania całkowitego nie da 
się uskutecznić powiązania przyczynowego; roz- 
poznan'e bowiem daje nam pewną syntezę pozna- 
nia stwierdzanego przez naukę odnośnie do dane- 
go przypadku. Ma to zasadnicze znaczenie w obser- 
wacji początkowych okresów choroby, w których 
wiążąc skąpe i niewyraźne objawy w pewien zwią- 


zek przyczynowy jesteśmy w możności postawie- 
nia rozpoznania. Nie mogąc powiązać spostrzega- 
nych objawów w związek przyczynowy musimy 
przyjść do przekonania, że taki lub inny pogląd 
na tę sprawę jest co najmniej wątpliwy, jeżel: nie 
błędny. 

Bardzo czesto pewien zespół objawów można 
tlumaczyć w różny sposób i tutaj wstępujemy na 
drogę porównania zespolów myślowych, którą to 
czynność nazywamy różnicowaniem. Porównując 
jedne objawy z innymi, zwracamy uwagę na coraz 
to inne spostrzeżenia i wybieramy ten, który 
w danym wypadku i w danej chwili wydaje się 
nam najlogiczniejszy i najprawdopodobniejszy. 
Krąg tego rodzaju powinien obejmować objawy 
najważniejsze i najliczniejsze. Tym sposobem 
obserwując objawy danej choroby przyjmujemy 
pewną możliwość, wykluczając inne, n.e zgadza- 
jące sie ze sobą. 

Biegański podkreśla, że w poszukiwaniu 
rozpoznania najważniejsze jest opieranie się na 
is'niejących faktach, aniżeli na teoretyczny: h 
związkach przyczynowych podawanych przez pa- 
tologie. W tym oświetleniu rozpoznanie i rozpa- 
trywanie przyczynowe obserwowanych zjawisk 
stanowią dwie wzajemne dopełniające s'e czynno-- 
ci, prowadzące do rozpoznania choroby. 

Rozpoznanie choroby polega na określeniu cech 
właściwych danemu gatunkowi choroby, W porć- 
wnaniu z rozpoznaniem osób i przedmiotów w ży- 
ciu codziennym, które jest percepcją; rozpozna- 
nie lekarskie jest także percepcją, tylko znacznie 
trudniejsza, gdyż zjawiska spotykane w danej 
chorobie są bardzo liczne, n'ejednokrotnie niewy- 
raźne. zmienne itd. Podobnie jak w każdej nauce, 
a zwłaszcza w naukach przyrodniczych, usiłowa- 
niem naszym jest poznanie naukowe, tak też do 
tego samego celu zmierzają nauki lekarskie. Po- 
równujemy tutaj dostrzegane cechy i różniea cha- 
rakteryzujące dane gatunki chorób, przyznając 
w myśli jedne, a odrzucając inne. Dążymy zawsze 
do wyszukania zasadniczych objawów czyli obja- 
wów przewodnich. Zjaw ska te mogą być proste 
lub złożone, obiektywne lub z wywiadów uzyska- 
ne od chorego, istniejące w danej chwili lub na- 
wet przebyte. 

Objawy proste. to zwykle wrażenia poszczegó - 
nych zmysłów, jak wzroku, słuchu, czucia, powo- 
nien'a i smaku, złożone zaś są sumą wielu wrażeń 
i do nich zaliczamy zjawiska takie, jak dreszeze, 
gorączka, zaburzenia przytomności itd. W nowo- 
czesnej medycynie bierzemy pod uwagę liczne 
wyniki badań laboratoryjnych, które dla rozpo- 
znania i wyjaśnienia różnych objawów mają 
pierwszorzędne znaczenie. 

Z wszystkich objawów usiłujemy wybrać za- 
sadnicze, które będąc właściwymi tylko danej cho- 
robie stają się objawami przewodnimi. Takim jest 
krwawienie dla wrzodu żołądka i dwunastnicy, 
stwierdzenie nacieku w miąższu płucnym dla 
spraw zapalnych w tym narządzie lub wykazanie 
odpowiednich bakterii chorobotwórczych, uzasad- 
niające w pewnych wypadkach rozpoznanie 
z punkty widzenia przyczynowego. 


Objawy kliniczne mogą być stałe lub niestałe, 
częste lub rzadkie. Uwzględniając wszystkie zja- 
wiska istniejące w danej chwili, nie zapominając 
też o tych, k'óre ustąpiły, a wreszcie biorąc pod 
uwagę objawy ogólne stawiamy rozpoznanie, tj. 
łączymy wszystkie objawy w pewną log.czną ca- 
łość. Niestety rzadko spotykamy się z objawami 
tego rodzaju, iż na podstawie ich wyklucza się 
możliwość innego rozpoznania. W razie braku 
objawów patognomon:cznych wiążemy ze sobą p>- 
wue objawy ogólne, a więc spotykane w różnych 
chorobach. O ile większość ich odpowiada cechom 
danej choroby staw.amy rozpoznanie, które je- 
dnak w porównaniu z rozpoznaniem opartym na 
objawach charakterystycznych nie może być tak 
pewne, jak wyżej wspomniane. Podstawą jego jest 
przyjęcie zgodności, wskutek czego powstają wąt- 
pliwości, gdyż podobieństwo może być tylko po- 
zorne. Chcąc dow.eść słuszności rozpoznania musi- 
my przeprowadzić różnicowanie, polegające na 


wyszukiwaniu różnie i wyłączaniu innych ga- 
tunków chorób. Za podstawę różnicowania 
bierzemy zjawiska do siebie podobne, ma- 


jące wspólna cechę, tj. pewien objaw. W myśli 
wspominamy  wszys'kie sprawy patologiczne, 
w których ten objaw występuje. Objaw tego ro- 
dzaju nazywa Biegański wskaźnikiem róż- 
nicowania. O ile możności n.e bierzemy pod uwagą 
objawów zbyt ogólnych, gdyż wtedy musielibyś- 
my rozpatrywać za wiele chorób. Grupa chorób 
cechująca się takim objawem będzie bardziej 
ograniczona i z tego powodu możliwość popełn e- 
nia błędu bedzie mniejsza. Porównując poszez2gól- 
ne choroby ze względu na dane objawy, dochodzi- 
my do wniosku, że jedna z nich odpowiada naj- 
więcej uwzglednionym objawom. W czynności róż- 
nicowan'a doszukujemy się różnie w porównywa- 


nych chorobach i możemy tu spo'kać się z różny- 
mi możliwościami. Stwierdzając brak objawu sta- 
le towarzyszącego danej chorobie, przyjęcie jej 
musimy stanowczo wyłączyć. Nie może być ane- 
mią złośliwą przypadek, którego krew nie wyka- 
zuje podstawowych cech tej choroby. Nie można 
rozpoznać danej choroby, wykazując wśród obja- 
wów jeden n'espotykany nigdy, wreszcie nie może 
być dany przypadek chorobą, z jaką go porównu- 
jemy, gdy wykazujemy objawy przeciwne spo- 
strzeganym. Im więcej zbierze się objawów nawet 
niestałych, lecz często spotykanych w danej choro- 
bie. tym większe prawdopodob'eństwo słuszności 
naszego rozumowania. Jeżeli spotykamy przypad- 
ki o objawach mało charakterystycznvych i niewv- 
raźnych nie możemy na nich oprzeć podobieństwa 
i postawić rozpoznania. W takich razach wyłącza 
się choroby nie zgadzające się z objawami zauwa- 
żonymi i na zasadzie wyłączania możemy dojść do 
rozpoznania. 

Jak widzimy, rozpoznanie możemy osiągnąć 1a 
zasadzie podobieństwa, na zasadzie wynajd*wania 
różnie oraz stwierdzeniu podob'eństwa i różnie. 
Zastosowanie jednego z tych sposobów zależy od ro- 
dzaju i ilości objawów, ich nasilenia itd., gdyż te 
decydują o wyborze rozumowania. Najprostszym 
| i najłatwiejszym jest rozpoznanie oparte na wy- 
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kazaniu podobieństwa objawów, występujących 
tylko w danej chorobie; jeszcze więcej przekony- 
wującym jest, gdy objawy te są liczne. Najtrud- 
niej odbywa się poszukiwanie różniczkowe w wy- 
padkach o licznych, lecz ogólnych, nie wyraźnych 
objawach, które rozpoznajemy na podstaw'e po- 
równania różnie. Z powyższego wynika, że jedne 
diagnozy są proste i łatwe, szybko też mogą być 
uzasadnione, inne natomiast stanowią zagadkę 
trudną do rozwiązania przez długi okres czasu. 

Możemy też na podstawie kilku zauważonych 
objawów wysnuwać wniosek w postaci przypn- 
szczalnego rozpoznania: o iłe inne objawy będą 
odpowiadały danej jednostce chorobowej, założe- 
nie nasze pierwo'ne okaże się słuszne czyli rozpo- 
znanie zostan'e postawione. Jest to metoda induk- 
cyjna. W przeciwnym razie musimy postawić inne 
przypuszczenie i szukać objawów, udowadniają 
cych te nową koncencję. 

W pewnych wypadkach możemy się opierać na 
objawach ogólnych, np. na wpływie działania le- 
ków i na zasadzie korzystnego lub ujemnego wy- 
niku tych środków przyjmujemy względnie wyłą- 
czamy sprawy chorobowe. Jest to rozpoznanie de- 
dukcyjne zwane ex iuvantibus vel ex nocent'hus. 
Te sposoby rozpoznania n'e zawsze mogą zadowo- 
lié mvślącego lekarza, gdyż wemv, że działanie 
środków leczniczych zależy od wielu czynników, 
które mogą wpływać na wynik leczenia. 

Z tych wszystkich rozważań wynika, że droga 
myślowa prowadząca do rozpoznania jest długa, 
trudna i zawiła: gdy jednak osiągamy dane na za- 
sadzie jednego ze sposobów, któreśmy rozważali. 
rozpoznanie uzyskuje cechy prawdopodobieństwa 
czyli s'w'erdzamy gatunek choroby. 

Na tvm jednak poprzestać nie możemy. Musi- 
my szczegółowo rozpatrzyć wszelkie zjaw ska spo- 
strzegane w chorobe i ocenić ich wartość i zna- 
czenie dla calego us*roju. Z tego więc powodu mu- 
si nas interesować rozpatrywanie zjawisk z punk- 
tu w'dzenia przyczynowego, a ze wzgledu na zna- 
czenie ich dla danego osobnika rozpatrywanie ce- 
lowe. 

Rozpatrywanie przyczynowe zwraca uwagę na 
czynniki, wywołujące zmiany chorobowe oraz na 
czynniki usposabiające, które ulatw.ają dz ałanie 
przyczynom chorobotwórczym. To biologiczne po- 
jęcie przyczynowości zastosowane jest do odreb- 
nych zjawisk biolog cznych, które są zawsze złożo- 
nymi i nie tak prostymi, jak zjawiska [fizyczne 
i chemiczne. Rozpatrywan'e przyczynowe spraw 
chorobowych ma w pierwszym rzędzie na celu dą- 
żenie do ewentualnego usunięcia względnie osła- 
bienia czynnika wywolującego zaburzenia. Nie 
mogąc zawsze znaleźć i podać przyczyny pierwot- 
nej staramy się przynajmniej poznać przyczyny 
najbliższe, tj. wynikające z nowych warunków. 
które powstaly w przebiegu ceierp'enia. 

Pytanie, co jest przyczyną choroby jest lak da- 
wne, jak dawno człowiek zaczął sie zastanawiać 
nad jej istotą. Zjawiska chorobowe, a więc biolo- 
giczne są sprawam' złożonym, dlatego też w prze- 
ciwieństwie do nauk ścisłych nie mogą ograniczać 
się do bndnnia zjawisk prostych. Z tego powodu 
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obok przyczyn bezpośrednio dzialających musimy 
dążyć do poznan'a przyczyny pierwotnej. Im do- 
kladniej poznamy ogniwa pośrednich zjawisk bio- 
logicznych i ich kombinacje, tym łatwej bedzie- 
my w stanie określić dokladnie skutek działania 
przyczyny w ogniwach pośrednich. Zrozumiałym 
jest, że tego rodzaju poznanie zjawisk ehorobo- 
wych będzie miało wybitne znaczenie w rokowa- 
nin .i leczeniu, 

Rozpatrywanie przyczynowe polega na wyjaś- 
nieniu i powiązaniu logicznym istniejących obja- 
wów. Dążeniem naszym jest, by wszystkie ziawi- 
ska sprowadz'ć i wytłumaczyć jedną przyczyną. 
Gdy natomiast spotkane zjawiska mogą być wy- 
jaśnione dwojako, to albo istnieją obok siebie dwie 
przyczyny lub też rozpoznanie jest błędne. Częściej 
jednak wynika to z błędnego rozpoznania i wtedy 
należy szukać innej przyczyny i inaczej wyjaśnić 
istniejące obiawy. Zwłaszcza rozpoznanie stawia- 
ne a priori jako pewna koncepcja może przyczyn*ć 
s'e do błędnego tłumaczenia istniejących obja- 
wów; kieruiąc się antystycznym nastawieniem, 
ogran'cza się krytycyzm badającego i przeszkadza 
spostrzeganiu zjawisk przeciwnveh rozpoznaniu. 

. Z przyczyn działających powinniśmy brać pod 
uwage przede wszystkim przyczyny bezpośrednie, 
niestety w wielu wypadkach nie znamy ich dotąd. 
Dlatego zmuszeni jesteśmy uwzględniać przyczy- 
my pośrednie. które są więcej znane. 

Oprócz wytłumaczenia przyczynowego Spo- 
strzeganych objawów należy też uwzględnić zna- 
czenie ich dla chorego. Doświadczenie lekarskie 
wykazuje dowodnie, że objawy choroby rozważane 
pod tym katem widzenia mają wybitne znaczenie. 
Jedne z nich są złowróżbne, gdyż mogą grozć 
śmierc'ą, inne natomiast wskazują na ciężkie 
uszkodzenia narządów wewnętrznych, które nieraz 
są nieodwracalne: wreszcie inne o mniejszym zna- 
czeniu jako chwilowe mogą po pewnym czasie 
ustąpić, nie pociągając większych następstw. Spo- 
strzegamy również objawy tego rodzaju, które mi- 
mo n'ewątpliwych cech patologicznych odgrywa- 
ją rolę korzystną dla ustroju, gdyż łagodzą lub 
wyrównują istniejące ciężkie zaburzenia. Są to 
zjaw'ska regulacyjne. Ustrój jako istota ŻYwa 
zależny jest od czynności poszczególnych narzą- 
dów, te zaś zależne są od całości. Jest to zamknięty 
krąg zjawisk od s'ebie zależnych, ze siebie wyni- 
kających i ze sobą związanych. M'mo całej kryty- 
ki celowego rozpatrywania zjawisk biologicznych 
słusznie podnosi Kramszty k, że tylko tu- 
dzimy się przy badaniach naukowych, ne 
uwzględniając celowości, gdyż każde doświadcze- 
nie fizjologiczne wykazuje właściwe znaczenie 
części dla całości. Jeżeli zaś weźmiemy pod uwage 
zasadn'cze zadania medycyny. mające na cem 
usunięcie zaburzeń chorobowych, a wiee cele tora- 
peutyczne, wtedy jeszcze bardziej uwydatnia się 
znaczenie rozpatrywania zjawisk patologicznych 
z punktu widzenia celowości. Jnż Hippokra- 
tes zwracał uwage, że w wielu wypadkach cho- 
robowych powstają warunki umożliwiające smo- 
wyleczenie. Naszym glównym zadaniem jest pod- 
patrvwać nrzyrodę. naśladować ja względnie jej 


bomagać W tym oświetleniu stare przykazania 
lekarskie „Primum non nocere“ będzie miało zaw- 
Sze swoje znaczenie, a zwłaszcza odnosi się to do 
zjawisk regulacyjnych. które należy ochraniać i im 
pomagać. Podkreślają to Biegański i Kram- 
sztyk, którzy uważają chorobę za powikłany 
łańcuch, będący splotem dwojak'ch zjawisk: cho- 
robotwórczych i chorobobójczych, które są celowe. 
Odrzucając punkt widzenia teleołogiczny, nie byli- 
byśmy w stanie ocenić roli regulacji, które są 
właściwe każdej chorobie. 

Jeżeli zastanowimy się nad terapią, to cala 
farmakodynamika świadczy o tym, że tylko wy- 
bór odpowiednich środków dz'ałających na zmie- 
nione funkcje ustroju może przynieść pomoce i ul- 
ge; mamy wiec i tutaj działanie celowe. 

Widzimy więc, że tylko rozpoznanie, w którym 
uwzględniono rozpatrywanie przyczynowe i celo- 
we jest w możności wyjaśnić całkowicie poszcze- 
gólne jednostki chorobowe nie tylko w czasie te- 
raźn'ejszym, ale również rozpatrywać je z punktu 
widzenia przeszłości i przyszłości. Uwzgle ln ajse 
procesy myślowe, których logicznym celem jest 
uzyskanie podstaw dla rozpoznania, podkreślić 
musimy, że budowa myśli lekarskiej us' łuje wv- 
jaśnić łańcuch ziawisk biologieznych, towarz”szą- 
cych stałe chorobie. Nic więc dz'wnego, że nieje- 
dnokrotn'ie napotykamy przypadki, które do koń- 
ca pozostają nierozwiązaną zagadką S'usznia pod- 
kreśla Fleck „że w żadnej innej gałęzi wiedzy 
nie mają gatunki tvlu specvficznvch cech nie 
dających się zanalizować i sprowadzić do wspól- 
nych elementów. W ten sposób bardzo daleko po- 
sunięty proces abstrahowania stwarza pojecie ga- 
tunku, którego fikeviność jest znacznie większa 
aniżeli w jakiejkolwiek dziedzinie wiedzy. Tvm 
też tłumaczy sie liczne ziawiska psendologiki, 
gdyż nigdzie łatwiej o pseudolog'czne wytłuma- 
czenie ich. jak w medvecvnie, Według Flceka 
patogeneza konkretnego nrzypadkn chorobowego 
uwzględnić musi ontogeneze chorobv szczegółową 
(konstytucje. habitns. przebyte zakażenie, alerę'a, 
rozwój danci choroby), ontogeneze ogólną (nspo- 
sobienie, wick. pleć. skazv): następnie uwzelędnia- 
jąc chorobę jako ziaw'sko w pewnym środowisku 
społecznym i geograficznym stwarza filogenezę 
choroby szczegółową (epidemie zatrucia, awi*ami- 
noze), a wresze'e choroby i ich przemiany mosą 
bvć rozpatrywane pod kątem wpływu ich na ludz- 
kość — to filogeneza chorób ogólna. Słusznie pod- 
kreśla on, że nie zna innej dziedzinv nauki, w któ- 
rej zasadnicze pojęcie dopuszczałobv tyle rozmai- 
tych genctvcznych rozpatrywań, jak to spotyka- 
my w patologii. Ponieważ różne narządy i gru- 
czoły mogą się wzajemnie zastępować, a niektóre 
schorzenia wyrównują s'ę wzajemnie, zdrowie na- 
leżało by określić paradoksalnie jako najkorzyst- 
niejszą w danej chwili chorobę. Zamiast stałych 
przyczyn mamy do czynienia z wzajemnie na sie- 
bie oddziaiywującymi procesami. Myślenie lekar- 
skie różni się od myślenia przyrodniczego, a ob- 
serwacja lekarska nie jest punktem, lecz kółkiem. 
Trudności rozpoznania powiększa według Bleu- 
lera avtystyczny, miekarny sposób myślenia łe- 


karskiego. Jest to myśleniesnie liczące się z rze- 
czywistością, cechujące się niechecią do jej uświa- 
domienia, dążące do tego, aby rzeczyw stością by- 
lo coś, co odpowiada naszym życzeniom. Często 
myślenie lekarza jest niekarne, niedbałe i leniwe, 
biorąc za prawdę pierwsze lepsze przypuszczenie, 
n'e oceniając go krytycznie. Przyczyną tej pozor- 
nej log'iki jest afekt wynikający z wrodzonej czło- 
wiekowi milości własnej | niechęci do przyznania 
się, iż nie nie wiemy. Autystyczne myślenie jest 
też przyczyną oporu przyjęcia i uznania za słuszne 
nowych myśli, lecz odbiegających od pojęć dotąd 
uznawanych. Ścisłość myślenia jest trudna do 
osiągnięcia zwłaszcza w medycynie, gdzie najczę- 
ściej ścierają się ze sobą wpływy alektów chorego 
i lekarza. Dlatego też sposób myślenia lekarskie- 
go nie może być zawsze ścisły, jednak pow nniśmy 
tego unikać, wyszukując różne prawdopodobień- 
stwa, które porównywane między sobą mogą ułat- 
wić zbliżenie do prawdy i rzeczywistości. 

Tak się przedstaw ają drogi myśli lekarskiej. 
nusiłującej rozwiązać zagadkę choroby. Wiele z og- 
niw procesu myślowego, zmierzającego do rozpoz- 
nania, stawia lekarzowi przeszkody w osiągnięc'u 
zam'erzonego celu. Słuszną jest myśl ©. Bier- 
nackiego. którv mówi, „że usiłowania diagno- 
styczne lekarza wymagają wprost pedan*erli, by 
nie złapać się na różne kruczki, jakie natnra za- 
staw'a na mniej uważnych i pracowitych diagno- 
stów. Diagnostyka jest produktem wiedzy, któ- 
rego trzeba sie nauczyć, w przeciwstawieniu do 
uzdolnienia artystycznego, z którym się trzeba 
narodzić“. 

W posznkiwan'u rozpoznania uwzględnić też 
musimy w'adomości uzyskane od chorego, a wiec 
wywiady. Z doświadczenia wiemy, że są to spo- 
strzeżenia bardzo ważne dla poznania początku 
i rozwoju danej sprawy chorobowej. Jednakże n'e 
należy zapominać, że spostrzeżenia te są natury 
podmiotowej i wskutek tego na ukształtowanie ich 
wpływać mogą najrozmaitsze czynniki. W pierw- 
szym rzedzio dzałać tu może obawa o swe zdro- 
wie i życie, w następs'wie czego nie trudno be- 
dzie o wytworzenie nieprawdziwych pojęć o danej 
chorobie, wysuwających w pewnych razach na 
pierwszy plan jako najważniejsze objaw uboczne, 
w innych natomiast wypadkach obniżające zna- 
czenie objawów zasadniczych. Nie dziwnego, 29 
miłość własnej osoby i obawa o jej zdrowie dzia- 
lają upośledzająco na zdolność krytycznego spoj- 
rzen'a na samego siebie. Bardzo często chorzy ob- 
serwując na sobie początek choroby przypisują 
błędne znaczenie objawom ubocznym. a nie zasad- 
niczym. zwłaszcza jeżeli te rozwijają się powoli, 
wskutek czego przyzwyczajają się do nich, a wre- 
szcie o nich zapominają. Zdarza się także, że nie- 
prawdziwe wywiady powstać mogą w następstwie 
podania faktów nie istniejących lub pominięcia 
takich, które rzeczyw Ście miały miejsce. Znaczny 
wpływ na anamneze wywierać może otoczenie cho- 
rego, a zwłaszcza innych chorych opowiadających 
o swoich cierpieniach. Jeżeli te mają pewne podo- 
bieństwo do dolegliwości danego osobnika, nie na- 
leży się dziwić, iż ten bardzo łatwo uznaje je za 
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podobne i odpowiednio je tłumaczy. Podobne dzia- 
łanie na spostrzeganie swej choroby wywiera od- 
powiedn. zasób popularnych wiadomości z róż- 
nych dziedzin medycyny, dzięki którym ulega 
przeinaczeniu obserwowany tok wydarzeń w prze- 
begu cierpienia. Wielkie znaczenie w powstaniu 
wywiadów ma pamięć, na podstawie której ehory 
z większą lub mniejszą łatwością przytacza za- 
uważone objawy, jak również od pamięci zależy, 
czy objawy te może podać dokładnie pod wzglę- 
dem chronologicznym. Wreszcie zaznaczyć naloży, 
że wywiady mogą być fałszywe wskutek świado- 
mego usiłowania wprowadzenia lekarza w b'ąd. 
Odnosi s'ę to najczęściej do szczegółów życia płe'o- 
wego lub do przebv*ych chorób wenerycznych, pod 
wpływem fałszywie pojętego uczucia wstydu. Na 
tym miejscu wspomnieć należy o zdarzających s'e 
nieprawdziwych wywiadach, z którymi spoty"a 
sę lekarz, badający chorych w komisjach woj- 
skowych, w celach asekuracji na życie lub przy 
określaniu zdolności: do pracy. 

Jak wynika z powyższego, na podaną anamnezę 
mają wpływ najrozmaitsze czynniki i z tego po- 
wodu musi lekarz w każdym wypadku oceniać ją 
krytycznie, a wyzyskanie jej do postawien'a roz- 
poznania opierać się powinno na faktach zgadza- 
jących się z innymi zjawiskami, k'óre zdobywa 
się drogą badania j spostrzegania. Wspominając 
o różnych czynnikach, które wywierają wpływ na 
obraz wyw adów, podkreślić też należy zależność 
wyników od umiejętności lekarza, a przede 
wszystkim od jego przygotowania naukowego 
i doświadczenia. Dzięki temu może lekarz wydobyć 
nić przewodn'ą przebiegu i rozwoju choroby, na- 
wet w przypadkach, gdy podawane wiadomości są 
nierzeczowe i naiwne lub teź w trudnych przypad- 
kach nieokreślone i niejasne. 

Prócz powyższych czynników, o których była 
mowa, zagadnien e rozpoznania może uzyskać po- 
moc w spostrzeganiu klinicznym oraz w wynikach 
badań laboratoryjnych. Badania te umiejętnie w~- 
zyskane mogą ułatwić postawienie d agnozy. Tym 
się też tłumaczy, że nowoczesna klinika posługuje 
się najrozmaitszymi sposobami badań, z których 
pewne osiągnęły szczyt w zakres'e precyzji i p9- 
mysłowości. Dzięki nim możemy wniknąć w istotę 
różnych zaburzeń chorobowych, uzyskują? wyniki 
podane w cyfrach, krzywych, zdjęciach fotogra- 
ficznych tp. 

Mimo to jednak spotykamy w życiu przypadki 
chorobowe. które nie zostają dlugi czas wyjaśnio- 
ne. choć zastosowano wszelkie sposoby celem roz- 
wiązana zagadk. Ani ścisłe mvślenie log'czne, 
ani dokładne badanie i obserwacja kliniczna, ani 
wszechstronne badan'a laboratoryjne nie są w sta- 
nie rozprószyć mroków, zacemniających rozpo- 
znanie. Z tego rodzaju przypadkami spotykamy 
sie zwłaszeza wtedy, gdv wynik badania przedinio- 
towego wvniki laboratoryjne oraz spostrzeganie 
kliniczne przedstawiają sie niewyraźnie ine wąą 
się ze sobą w logiczną całość. 

W tych wvpadkach wysuwa się na pierwszy 
plan indywidualność lekarza. Wchodzimy tu 
w dziedzinę spraw niewym'ernych. nieoczekiwa- 
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nych i nie dających się przewidzieć. Dzieki osobi- 
sym właściwośc' om lekarza obserwujemy niejed- 
nokrotnie osiągn.ęcia, które dla losów chorego są 
decydujące. Właściwości duchowe lekarza mogą 
przynieść ulgę i ukojenie nawet wtedy, gdy mamy 
do czynienia z chorobą n'euleczalną, ale też mogą 
być źródłem męki, gdy postępowanie lekarza jest 
n.eumiejętne. Wkraczamy tutaj w dziedzinę naj- 
wyższą, dzięki k*órej możemy znaleźć pomoc 
w wyjaśnieniu tajemn'c choroby. Niestety, właści- 
wości te są darem bożym, rozporządzają nimi tyl- 
ko wybrani, ale i ci nawet muszą swe właściwości 
duchowe rozwijać na drodze ciężk'ej pracy i zdo- 
bywania doświadczenia. Właściwości duchowe le- 
karza opierają się na wrodzonej inteligencji, wy- 
kształcen'u, doświadczeniu oraz intuicji. Jak sa- 
ma nazwa wskazuje, intuicji czyli natchnienia nie 
możemy ściśle określić, tajemnicze są jej źródła, 
a nieprzew dziany zakres działania. Czym jest ta 
właściwość duszy? Odpowiedź na to pytanie jest 
trudna, gdyż trudno o definicję, nie znając istoty 
rzeczy. Składa się na nią szereg nieuchwvtnych 
i n'eokreślonych czynników, które jednak w spo- 
sób decydujący wywierają wpływ na nasz intelekt 
i postępowanie, kierując nimi w labiryncie trud- 
ności i n'epewności. Tak. jak spotykamy w żvciu 
różne zdolności, podobnie są różne intuicje, dzięki 
którym osiągają najwyższe cele artyści, uczeni, 
wynalazcy, lekarze itd. 

Przeglądając p śmiennictwo, dotyczące tego 
przedmiotu przekonywujemy się, że poglądy na 
intuicję są rozmaite. Bergson sądzi, że umysł 
ludzki obchodzi życie dokola, zdejmując z zew- 
nątrz jak największą ilość widoków przedmiotu, 
a do samego wnętrza życia doprowadza nas intui- 
cja, tzn. instynkt. W myśl poglądów Bergso- 
na uważa Schweninger lekarza jako ar- 
tystę, który obok indywidualnych właściwości du- 
chowych posiada zdolność intuicyjnego rozs*rzy- 
gan'a. Uważa on medycynę jako sztukę, a nie jako 
naukę. Ryszard Koch przychodzi do przekona- 
nia, że przedm.ot nauki lekarskiej jest w ogóle 
niedostępny, gdyż lekarz spotyka się z indywidu- 
alnością chorego, która jest czymś jednorazowym 
i niepowtarzalnym. Okol czność ta wyklucza po- 
znan'e. które tylko w'edy jest możliwe, gdy coś 
sie powtarza. Medycyna oparta jest na twórczej 
inspiracji czyli intuicji. U cezłow'eka rozwinął się 
rozum, a resztki instynktów stanowią intuicję. 
Wyznawcą poglądu Bergsona jest też Ho- 
nigmann. który sądzi, że intuicja ma równie 
wiele do powiedzenia, co i badania naukowe. Opie- 
ra się ona na intensywnym patrzeniu, a wiec przez 
szezemrólnie nowvłebione wrażenia zmysłowe jeszcze 
wiecej wcho'łzi do wnętrza, stawia się w przed- 
miot, starając się go całkowicie przejrzeć i prze- 
żvć*. Podobnie Liek uważa też medvcvnę 
za artyzm polegający na znajomości ludzi i ich 
osądzan'u. nienprzedzonym i naturalnym wcznciu 
się chorego. Samą nauką nie można tego zrobić. 
Przed nam' stoi zadanie svntezv. Uznanie intuicji 
twórczej obok ścisłego liczenia i mierzenia, to 
przyszłość medycyny. Na podobnym stanowisku 
stoją Kerschensteiner i Asehnenr. 


Halle sądzi, że intuieja jest właściwością 
wybranych, ale myślenie logiczne obowiązuje 
wszystkich. Nie należy zbyt ufać intuicji, lecz 
trzeba ją kontrolować diagnostyką opartą na 
logice. 

Według Bleulera intuicja polega na 
podświadomym wysnuwaniu skomplikowanych 
wniosków. Logiczne myślenie ne jest wyłączną 
cechą świadomości. Istnieje podświadoma logika, 
której wynik nazywa się intuicją. Intu'eja diagno- 
styczna wypływa z logicznego rozumowania, po- 
legającego na przypominaniu podobnych objawów 
chorobowych, tylko proces myślowy odbywa się 
w podświadomości. Myślenie św'adome odbywa się 
w korze mózgowej, podświadome zaś zależy od ją- 
der podkorowych. 

Z przytoczonych poglądów możemy się przeko- 
nać, że intuicji przypisuje się różne właściwości, 
ale n'e można jej ściśle określić. Szumowski 
analizując wyniki uzyskane dzięki intuicji docho- 
dzi do przekonania, że odgrywają tu rolę wyłącz- 
nie czynniki rozumowe. W myśleniu lekarskim 
działają różne percepeje, sądy, wnioskowanie, 
wszystkie czynniki raejonalne, wśród których nie 
ma żadnej potrzeby doszukiwać się czynnika irra- 
cjonalnego, jakim jest intuicja. Mówiąc o przy- 
padkach rozpoznanych nie na podstawie doklad- 
nego badania klinicznego, lecz na podstaw'e tzw. 
skróconego rozpoznania przypisuje Szum o w- 
s k i główną rolę doświadczeniu lekarskiemu. 
Rozpoznania te porównuje do rozpoznana ro- 
dzaju ptaka na podstawie obserwacji jego lotu. 
Kojarząc spostrzegane objawy z pozostałymi, po- 
dobnymi w pamięci możemy rozpoznawać. Tego 
rodzaju rozpoznanie można nazwać intuicyjnym, 
ale nie jest to intuicja w znaczeniu Bergsona. 
D'agnos'ykę uważa Szumowski za czyn- 
ność naukowa. F le ek mówiąc o swoistych 
cechach myślenia lekarskiego podkreśla, %2 weho- 
dzi tu w grę ze strony logiki wiele imponderabi- 
liów. które pozwalają przewidzieć i przeczuć bieg 
zagadnień i idei. Czynnik ten nazwa intuicją, 
która odgrywa rolę w myśleniu lekarskim nawet 
w prostym rozpoznaniu chorobv, gdyż według 
nego prawie nigdy nie rozporządzamy objawami 
patognomonicznymi, k'6rvch stwierdzenie pow'n- 
no wvstarczvć do określenia rodzaju choroby. De- 
cyduje o rozpoznaniu szereg czynników, a wiec 
wvniki badania f'zykalnego, wygląd chorego itd. 
Najlepsi diagności nie umieją podać konkretnie, 
czym się kierują, stawiając rozpoznanie, tłumaczą 
tylko, że cały wvsląd przypadku jest typowy dla 
tej. a nie innej choroby. 

Rozważając i analizując wyniki uzyskane prz'z 
intuicję skłaniam s'e do poglądu Szum o w- 
skiego, który uznaje tylko czynniki rozumo- 
we. Dodałbym tylko, że rozpoznania intuicyjne 
są wynikiem szybkiej syntezy dostrzeżonych. obja- 
wów, albo też są wynikiem ścisłej logiki. jeżeli 
się rozchodzi o tzw. trudne rozpoznanie. Tajemni- 
czym jest tylko podehodzenie do rozmaitych za- 
gadnień, które są indywidualną właściwością le- 
karza. Słusznie zaznacza Szumowski, że 
prawdziwymi imponderabiliami są osobiste zalety 


i wady lekarza, k*óre nadają indywidualne piętno 
jego działalności. Indywidualne właściwości du- 
chowe są darem Bożym, można je posiadać, lecz 
nie można się ich nauczyć: zawsze jednak budzą 
one podziw u innych, gdyż dzięki nim niektórzy 
spośród powołanych stają się wybranymi. 

Wspominając o indywidualnych właściwoś- 
ciach lekarza, wkraczamy w dziedzinę. która ma 
decydujące znaczenie dla zdolności czyli talentu 
lekarskego. Miodoński usiłuje rozważać to 
zagadnienie, opierając się na porównaniu zabu- 
rzeń tzw. agnos'a tactilis (która występuje przy 
uszkodzeniach okolicy gvrus supramarg'nalis, 
w szczególności tej jego cześci, która leży do tyłu 
od gyrus central. post.) z postępowaniem młodego 
lekarza. który próbuje dojść do rozpoznania, wy- 
mieniając wszelkie cechy badanego przedmiotu, 
w przeciwieństwie do lekarza doświadczonego, 
który w krótkim czasie uświadamia sobie to samo, 
ale ostatecznie wysnuwa wn'eski, pozwalające na 
postawienie rozpoznania. Przyjmując na podsta- 
wie badań psvchotechnicznych. że zdolności rozpo- 
znawania przedmiotu dotykiem. wzrokiem itp. są 
indvwidualne. sądzi Miodoński. że w pe- 
wnvch wypadkach rozpoznanie chorób bedzie ro- 
wnież doskonałe. Przypuszcza on, że indywidual- 
ne wvrobienie okolicy gvrus aneularis i snpra- 
marg'nalis oderywa szczecólną role w zagadnie- 
niu talentu lekarskiego. Snuiąc dalsze wnioski 
uważa on. że istota rozpoznania polega na odpo- 
znaniu lekarza. że dany chorv cierpi na to samo, 
na co cierp*at innv. którego dawn'ei miał w obser- 
wacji. Identefikuiąc zesnpołv obiawów z przeszłoś- 
ci i z teraźniejszymi umożliwia się npostaw'enie 
roznoznan*a. Roznoznanie wrażeń zmysłowych sta- 
nowi podstawę. z k*órei wvchodzić bedą czvnno- 
ści. na'łniace wywrzeć wnlyw na świat zawnętrz- 
nv. Bedą to reakcie ruchowe, nieraz zawiłe. pro- 
wadzace do wykonania pewnych czynności. Onra- 
cowanie ich zależy od ośrodków. znajdniacych się 
w gvrus paratal's inferior. a nszkodzanie ich 
wywołnie apraxia ideałoria. Praxis jideatoria 
ma wielkie znarzenie dla chirurga, gdyż tech- 
zależy od przeprowadzenia pe- 
zesnolów Tnehowvch. onartveh na do- 
<wiadezenin i zdolności ideacvinej oraz od in- 
dywidnalnie doskonałego czne'a entokinetyczne- 
go. Czynności intern'stv oparte są na znacznie 
zaw lszych podstawach. Doświadczenie dyktuje 
nieraz podświadomie pewien sposób postępowania, 
który nadaje charakter indywidualny lekarzowi. 
Badania laboratoryjne wykorzystane przez leka- 
rza pogłębiają wrodzone jego zdolności i dzięki 
nim nabiera on większej pewności w rozpoznawa- 
n'u, zyskując większą pełność obrazu choroby. Po- 
stępowanie lekarza usiłującego nieść pomoce cho- 
remu jest wypadkową św'adomego i podświado- 
mego kojarzenia jego wiedzv, doświadczenia i in- 
tuicji. Talent lekarza jest jądrem medycyny. k'6"e 
niezależnie od sposobów pracy w tej dziedzinie 
przetrwało wieki i różne przemiany. 

Zbierając jeszcze raz wszystko. co odnosi się do 
zagadnien'a rozpoznania, musimy przyjść do wnio- 
sku, że nawet najprostsza diagnoza jest wynikiem 
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zawilych procesów myślowych, zwłaszcza gdy cho. 
dzi o calkowite poznanie. Nie wice dziwnego, że od 
zarania nauk lekarskch popelnialiśmy bledy 
i ciągle je popełniamy. Medycyna stawiając sobie 
za najwyższy cel ochronę zdrowia, tego najwięk- 
szego dobra człowieka, spotyka na swej drodze 
trudności tego rodzaju, które w innych naukach 
nie są znane. N'e potrzebujemy się więc wstydzić, 
iż każdy z nas błądzi, bo cały rozwój postępu nauk 
lekarskich jest dowodem, że usilujemy w myśl 
najwyższych celów dążyć do poznania prawdy. 
Wstydzić się natomiast należy, gdy omyłki nasze 
są wynikiem n'elogicznego lub niedbałego myśle- 
nia. 


SUMMARY 


The basis of the medical diagnosis 
by Doc. Dr Feliks Siedlecki 


In the present publicat'on the author makes the 
analysis of the psychical processes owing to which 
it is possible to diagnose an illnes. The wavs 
leading to the diagnosis are very complex. but 
their cardinal basis is the faculty of discerning. 
It is not always possible to reach the intended 
aim, a good diagnosis depends an many condit'ons, 
which explains all difficulties and errors of it. 


Lek, Edward KIEĆ 
Lek, Bolesław URBAŃSKI 


Kraków 


Leczenie wrzodów żołądka i dwunastnicy oraz 
niektórych innych schorzeń wewnętrznych dożyl- 
nym podawaniem nowekainy z atropiną 


Z I Kliniki Chorób Wewnętzrnych U. J. 
Kierownik: Prof, Dr Leon Tochowicz 


Prace wielu autorów nad układem roślinnym, 
począwszy od teorii Hessa i Eppingera, 
poprzez podział Langleya, badania Ober- 
liego, aż do koncepcji Krausa dowodzą, 
że zaburzenia ukladu neurowegetatywnego cechu- 
ją się nie tylko zmianą czynności poszczególnych 
narządów, ale w wielu wypadkach doprowadzić 
mogą do zmian anatom'cznych tychże narządów. 
Jakkolwiek w obrazie klinicznym wybija się na 
plan pierwszy raz przewaga układu sympatyczne- 
go, drugi raz parasympatycznego, to jednak opie- 
rając się na pracach dwóch ostatnich autorów 
przyjmujemy, że zachw'anie równowagi dotyczy 
całego układa wegetatywnego i moment ten nale- 
ży uwzględnić w leczeniu. Schorzenia tego ukladu 
stanowią podłoże całego szeregu obrazów choro- 
bowych spotykanych w klinice, spośród których, 
dla przedstawienia naszego leczen'a, należy wy- 
mienić zespół żołądkowo-jelitowo-woreczkowy, ze- 
spół dychawicy oskrzelowej, zespół naczyniowo- 
sercowy, wymioty u ciężarnych oraz zespół nerwi- 
cy wegetatywnej. 

Szczególną rolę w leczeniu wymien onych sta- 
nów (jak wiadomo z farmakologii) odgrywa atro- 
pina, działająca na układ parasympatyczny i we 
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autorów francuskich nowokaina, działająca na 
układ sympatyczny i parasympatyczny. NŃowokai- 
ne stosowano początkowo miejscowo jako środek 
znieczulający, dolędźwiowo (Mandl, Brdii- 
ning, Butkiewiez) dla wywołania tzw. 
blokady, a w osta'nich latach liczni autorowie, jak 
Ameuille i Dos Ghali, Barthelemy, 
Benda, Bensaude Brossard, Piere 
Oury wprowadzili stosowanie dożylne dla leczo- 
nia ogólnego. 

Idąc w ślady wymienionych autorów przepro- 
wadziłl'śmy leczenie dożylnym podawaniem nowo- 
kainy z atropiną w wymienionych zespołach. 


Najliczniejszą grupę naszych obserwacji stano- 
wią owrzodzenia żoładka i dwunastnicy. Przecho- 
dząc do omówienia leczenia owrzodzeń żo'ądkowo- 
dwunastniczych za pomocą dlożylnego podawania 
nowokainy z atropiną, konieczne jest przypomnieć 
teorię spastyczno-skurezową, tłumaczącą powsta- 
wanie tych owrzodzeń, u której podstawy leżą za- 
burzenia w układzie nerwów wegetatywnych. 
Trzy składowe elementy pracy żołądka, mianowi- 
cie ruch, wydzelanie soków oraz ukrwienie jego 
ściany eą sterowane przez układ nerwowy i m'e- 
dzy sobą są w ścisłej zależności. Zachwianie rów- 
nowagi lub brak jednego z tych elementów pocią- 
ga za sobą zaburzenie pozostatych. Pierwszym, któ- 
ry wygłosił zdanie, że skurcze naczyniowe błony 
śluzowej żolądka ï jelit, występujące po zadraż- 
nieniu układu wegetatywnego prowadzą do pow- 
stawania owrzodzeń był Beneke. 

Idąc po tej linii, wypowiedział się Ber g- 
mann za skurczową teorią wrzodową, podkre- 
ślając zaburzenie równowagi w układzie roślin- 
nym. 

Osoby z tymi zaburzeniami są skłonne do spa- 
stycznych skurczów  naczyniowvch. P'erwsze 
uszkodzenie błony śluzowej wg Bergmanna 
przychodzi wskutek skurczu naczyń i n'edożywie- 
nia odpowiedniego jej odcinka. zaś nowo powsta- 
jące skurcze utrudniają ich leczenie. Chodzi tu nie 
tylko o skurcze samvch naczyń krwionośnych. ale 
także o skureze gładkich mięśni Śścianv żołądka 
i mieśniówki błony śluzowej. zaciskających Świa- 
tło naczyniowe. 

Mniej więcej w tym samym czasie Róssle 
określił owrzodzenie żołądkowo-dwunas'nicze jako 
chorobę wtórną, uważając za pierwotne schorzenie 
np. zapalenie wyrostka robaczkowego lub inną 
sprawę w jamie brzusznej. Na drodze odruchu ner- 
wowego. idącego ze schorzałego narządu. powstaje 
nadwrażl'wość aparatu nerwowego, zaopatrujące- 
go żołądek i przez to większa skłonność do skur- 
czów jego mięśniówki, zwłaszcza mięśniówki blo- 
ny śluzowej, zaciskanie naczyń krwionośnych 
i martwica błony śluzowej. Jest to teoria irvta- 
cyjna, potwierdzona przez A r xa. 

Tylko na intuicji oparta poczatkowo teoria 
Bergmanna znalazła potwierdzenie w całym 
szeregu doświadezeń, przeprowadzonych na zwie- 
rzętach. odpowiadających s'osunkom anatomicz- 
nym owrzodzeń u człowieka, wykazujących wplyw 
układu nerwowego na patogenezę owrzodzeń 


Hause tr podkreśla powstawanie pierwotnie 
glębokich owrzodzeń przy zawale krwotocznym na 
tle: 1) zaburzeń w krążeniu tętniczym 2) zatoru lub 
3) na drodze nerwowego skurczu naczyniowego 
lub zaciśnięcia naczyń, skurczem mięśni gładkich 
śc'any żołądka lub mieśniówki błony śluzowej. 
Owrzodzenie wg ll auser a wychodzi nie 
z nadżerki powierzchownej błony śluzowej, ale 
z głębokich, w błonie śluzowej tkwiących owrzo- 
dzeń na podłożu nerwowym, na tle zmian czynnoś- 
ciowych i anatomicznych w naczyniach. 


Nawet Aschoff, przyjmujący za podsta- 
wę nadżerki błonv śluzowej wpływ trawiącego 
działania soku żołądkowego oraz czynników me- 
chanicznych, podnosi wpływ skurczów spastycz- 
nych naczyń oraz ich zaciskanie przez m'eśnićwkę 
żołądka, a specjalnie przez mięśniówkę błony ślu- 
zowej jako jeden z czynników współdziałających 
w patogenezie owrzodzeń. 


Katseh i Kalk wykazali zgłębn'kowa- 


niem frakejonowanym treści żołądkowej zaleź- 
ność ruchów żołądka od wydzielania jego so- 


ków. Nie spotyka się wyłącznego wzmożenia wy- 
dz'elania sokn żołądkowego bez wzmożonej pery- 
staltyki żolądka, natomiast czesto zjawiają się 
skurcze spastyczne żołądka, co nie pozostaje bez 
wplywu na ukrwienie błony śluzowej. 

Ostatecznie owrzodzenie żołądkowo-dwunastni- 
cze występuje nie na pods'awie jednorazowego nie- 
dożywienia blony śluzowej żołądka, ale jest wyni- 
kiem powtarzającego się. wyraźnego wahania 
w napięciu ukladu wegetatywnego, prowadzącego 
do skurczów spastveznych naszyń krwionośnych. 
wzmożonego wydzielan'a soku żołądkowego oraz 
poglebionej perystaltyki żołądka aż do jego skur- 
czów spastycznych. 

Równolegle do powstawania teorii wrzodowyt 
szło leczenie tej sprawy chorobowej. Z zabiegów 
chirurgicznych, mających na celu zmniejszenie na 
pięcia nerwn blędnego, wymienić należy szeroko 
już stosowaną resekcję nerwu blędnego. Teorctycz- 
ną podstawą dla stosowania tego zabiegu jest chęć 
przerwania wpływu ośrodkowego ukladu nerwow +- 
go poprzez nerw błędny na żołądek, wydz'elan'e 
soku żołądkowego oraz jego ruchomość. Dobre wy- 
niki tego zabiegu przemawiają za słusznością tej 
teorii. 

Francuscy autorowie, idąc za teorią wpływu 
zman w napieciu układu rośliunego zastosowali 
leczenie złożone, zwalniające zarówno napięcie 
układu parasympatycznego, jak i sympatycznego, 
przez wprowadzenie dożylnego podawania nowo- 
kainy zatropiną. Korzystne wyniki leczenia owrzo- 
dzoeń żołądka i dwunastnicy ogłoszone przez tych 
autorów, a wyrażone znikan'em lub zmniejszaniem 
się nyż wrzodowych skloniły nas do wypróbowania 
tego sposobu leczenia na naszym materiale kli- 
nicznym. 

Przechodząe do omówienia techniki stosowania 
dożylnego nowokainy z atropiną, kierowaliśmy s'e 
wskazówkami autorów francuskich. Podawal'śmy 
dożylnie siarczan atropiny i 1% roztwór wodny 
nowokainy w soli fizjologicznej lub wodzie 
destylownnej względnie bez rozeieńczenia. W myśł 


wskazań wymienionych autorów  zaczynaliś- 
my od % mg atropiny i 2 cem? 1% nowokainy, 
a następnie co drugi względnie co trzeci dzień 
podnosiliśmy dawkę nowokainy o 1 emê, docho- 
dząc do 7—8 em*, a atropine podnosil'śmy stopnio- 
wo do *: mg. Wstrzykiwania dokonywaliśmy co 
drugi względnie eo trzeci dzień, a w przypadkach 
uporczywych przez k'lka pierwszych dni. codzień 
z tym jednak, że jeżeli po 3 zastrzykach nie było 
poprawy, przerywaliśmy dalsze stosowanie. Zwy- 
kle po dojściu do 1/2 mg atropiny i 5 cm? 1% nowo- 
ka'ny stosowalśiny te ilości w odstępach 2—8- 
dniowych, dochodząc przeciętnie do ogólnej ilości 
10—15 zastrzyków. 

Wstrzykiwania dokonywaliśmy bardzo wolno. 
W czasie zabiegu większość chorych skarżyła się 
na szum i zawrót głowy, lekkie zamroczenie, uczu- 
cie suchości w gardle, uczucie zmęczenia, a twarz 
chorych ulegała zaczerwienieniu. Objawy te trwa- 
ly od kilku minut, najwyżej do pół godziny, tak 
że nie stanowi to żadnego przeciwwskazania do 
leczenia ambulatoryjnego. Podkreślić należy, że 
żadnych innych objawów ubocznych tak bezpośre- 
dnich, jak i późnych nie spostrzegaliśmy. 

Przechodzimy obecnie do omówienia wyników 
tego leczenia w najlczniejszej z naszych grup 
owrzodzeń żołądka j dwunastnicy, która obejmo- 
wała 29 przypadków. Spośród 29 chorych tej gru- 
py było 14 z owrzodzeniem żołądka, 14 z owrzodze- 
niem dwunas'nicy oraz jeden przypadek, wykazu- 
jący zarówno owrzodzenie żołądka, jak i dwunast- 
nicy. 

Kryteriami, jakimi posługiwaliśmy się przy 
ocenie wyników stosowania tego leczenia były 
dane podmiotowe i przedmiotowe. Do podmioto- 
wych zaliczymy bóle, odbijania, nudności, wymio- 
ty, zgagę. niesmak w ustach oraz ogólne samopo- 
czucie chorego. Do przedmiotowych zaś zaliczymy 
przyrost wagi ciała, zachowanie się wydzielania 
soku żołądkowego kontrolowane przed leczeniem 
i po leczeniu, badanie stolca na krew utajoną, bo- 
lesność uciskową brzucha oraz radiologiczne ba- 
danie żołądka ; dwunastnicy. Jak to często bywa, 
obok wrzodu żołądka, czy dwunastnicy stwier- 
dzaliśmy niekiedy zaburzenia wewnątrzwvdzielni- 
cze w postaci nadczynności farczycy, nerwicy we- 
getatywnej, neuropatii konstytucjonalnej itd. 

Przed rozpoczęciem leczenia nowokainowo-atro0- 
pinowego pozostawialiśmy chorego zawsze we 
ws*ępnej obserwacji w łóżku przez okres 2—3 ty- 
godni na zwykle stosowanej diecie oraz mieszance 
alkalieznej z dodatkiem lub bez dodawana atropi* 
ny w postaci wyciągu z liści wilezej jagody. Do- 
piero po tym czasie, gdy objawy podmiotowa 
wskazywały na nikły lub żaden wynik leczniczy, 
rozpoczynaliśmy leczenie nowokainą z atropiną, 
zachowując dietę. 


Jednym z najwcześniejszych, dających się zaob- 
serwować skutkiem tego leczenia było znikanie 
samo stnych bólów po drugim, a niekiedy już po 
pierwszym zastrzyku. 

Na szczególne podkreślenie korzystnego wyni- 
kn tego leczenia zasłnguja ustepowanie wymiotów, 
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które znikały natychmiast z chwilą rozpoczęcia te- 
go leczenia, mimo że w 4 przypadkach chodz io 
o względne zwężenie odźwiernika, połączone 
uprzednio z bardzo uporczywymi wymiotami. Bar- 
dzo silne wyniszczenie ustroju, c'ągle wymioty, 
bóle, odnawianie się procesu chorobowego po kil- 
ka razy, radielogiczne zmiany wskazujące na du- 
że zwężenie (zaleganie papki kontrastowej jeszcze 
po 24 godz.) były dostatecznymi przyczynami do 
wskazania do zabiegu operacyjnego. Postanowiliś- 
my we wszystkich tych przypadkach, o ile się to 
da, przygotować tych chorych do zabiegu lecze- 
n'em internistycznym. Obraz kliniczny 2 chorvch 
spośród nich. już zdecydowanych na zabieg, w cza. 
sie tego leczenia uległ całkowitej zmianie. Znikły 
natychmiast wymioty, ustąpiły bóle tak samo- 
istne. jak i uciskowe w ciągu kilku dni, bardzo sil- 
ne odwodnienie ustroju na początku obserwacji 
z dnia na dzień ulegało widocznej poprawie, cho- 
rzy ci przybierali raptownie na wadze, ogólne sa- 
mopoczuc'e i wygląd zewnętrzny tych chorych po 
kilku dniach był nie do poznania. Obserwowani 
ci chorzy przez okres 7 tygodni przybrali 8 i 10 kg 
na wadze ciala. Wyn kiem tego leczenia byliśmy 
wprost zaskoczeni. Nie dziwiliśmy się też wcale, 
że chorzy ci nie dali się już namówić na operację, 
ale opuśc'li kl' nikę w stanie bardzo dobrego samo- 
poczucia. 2 dalszych spośród nich w stanie daleko 
posuniętej poprawy przesłaliśmy do zabiegu. 

Prawie równocześnie ze znikaniem bólów 
obserwowaliśmy zn'kanie nudności i odbijań. 

Zgaga utrzymywała się przez czas dłuższy i do 
jej zwalczania zmuszeni byliśmy podawać obok 
leczenia nowokainowo-atropinowego mieszankę al- 
kaliczną. 

Niesmak w ustach, połączony z obłożen'em je- 
zyka ustępował u jednych do tygodnia, w kilku 


jednak przypadkach utrzymywał się przez czas 
dłuższy. 
Przedmiotowo stwierdzaliśmy już po drugim 


zastrzyku w 4 przypadkach ustąpienie bolesności 
uciskowej. W w'ększości przypadków bolesność 
uciskowa utrzymywała się do 2 tygodni. W 38 przy- 
padkach, w których nie spostrzegaliśmv korzyst- 
nego wvnikn tego leczenia, stwierdzaliśny stale 
bolesność uciskową, chociaż o zmniejszonym nasi- 
leniu. 

Kontrolne badanie wydzielania soku żołądko- 
wego przeprowadzone w 14 przypadkach przed i po 
leczeniu dało wyniki przedstawione na poniższej 
tabeli. 

Jak widać z przytoczonej tablicy. w 6 przvpad- 
kach stwierdziliśmy spadek wartości tak wolnego 
kwasu solnego, jak i ogólnej kwasoty, 8 przypadki 
n'e wykazały większych różnie, a w 5 przypadkach 
obserwowal śmy nawet wzrost wartości wolnego 
kwasu solnego i ogólnej kwasoty, mimo że stan 
tych chorych był zupełnie zadawalający i musimy 
ich zaliczyć do grupy chorych, korzystnie odpo- 
wiadających na to leczenie. 

W 6 przypadkach przeprowadziliśmy kontrolę 
rad ologiczną. W dwóch przypadkach drążąca ny- 
ża żołądka przy krzywiźnie małej po leczeniu zni- 
kła. W drugim przypadku nyża wielkości małej 
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śliwki zmniejszyła się do wymiarów grochu, 
w trzec m z bliznami po owrzodzeniu dwunastnicy 
kontrola dala ten sam wynik, w ezwartym i pią- 
tym przypadku, gdzie na początku stwierdzal śmy 
klinicznie obiawy zwężenia odźwiernika, a radio- 
logicznie zaleganie papki kontrastowej w ilości 


_Przed leczeniem | Po leczeniu 
wolny | ogólna | woln: | ogólna 
solny kwasola j| soluy | kwasota 
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4 jeszeze po 24 godz., po leczeniu juź po 1!⁄2 godz. 
zalegała zaledwie % część papki, a po 24 godz. nie 
było jej ani śladu. 2 przypadki krwawiącego 
wrzodu żołądka, ze stwierdzonym radiologicznie 
owrzodzeniem przed 2 laty, po leczeniu nowokaino- 
wo-atropinowym nie wykazywały radiologicznie 
zmian wrzodowych. 

W 9 przypadkach stwierdzona na początku 
krew utajona w stolcu znikała w okresie 1—2 ty- 
godni. 

Przyrost wagi ciała nie odbiegał od przeciętnie 
obserwowanego przy innych sposobach leczenia. 
Niemniej podkreślić należy, że przynajmniej w 5 
przypadkach (ze względnym zwężeniem odźwierni- 
ka) był uderzający i wynosił 7—10 kg w ciągu 4—6 
tygodni obserwacji. 

Jeszcze raz należy tu podkreślić natychmiasto- 
we znikanie wymiotów z chwilą rozpoczęcia lecze- 
nia nowokainowo-atropinowego w przypadkach 
wrzodów żołądka i dwunastnicy, nawet ze względ- 
nym zwężen'em odźwiernika, 

W zestawieniu końcowym tej grupy chorych 
na 29 przypadków obserwowanych przez nas 26 
odpowiedziało korzystnie, a z n'ch 5 bardzo korzy- 
stnie. Tylko w 8 przypadkach nie obserwowaliśmy 
pożądanego wyniku. Samopoczucie tych ostatnich 
chorych ulegało bardzo powolnej i nieznacznej po- 
prawie, bolesność uciskowa poprzednio stwierdzo- 
na u*rzymywała się nadal. chociaż w mniejszym 
nasileniu, a przyrost wagi był tylko nieznaczny. 
Wobec tak stosunkowo nikłego wyniku leczenia 
chorym tym zalecaliśmy zabieg operacyjny. 

Frzy omawianiu tej grupy wspomnieć należy, 
że stosowanie samej atropiny w roztworze cukru 
gronowego lub z bromkiem sodu, jak podaje La n- 


| dau, które stosowaliśmy w klinice w tych przy- 


padkach przez szereg ostatnich lat, nie dawało ni- 
gdy tak wyraźnych wyników dodatnich. 

Do tej grupy chorych należało by zaliczyć je- 
szcze obserwazje poczynione nad przypadkami kol 
ki wątrobowej. W 3 przypadkach kolki wątrobo- 
wej uzyskaliśmy poprawe, wyrażającą się przery - 
waniem ataków bólu, a dłuższe stosowanie nowo- 
kainy z atropiną zabezpieczało chorych przed po- 
nownymi atakami. 

Ten sam wynik leczniczy uzyskaliśmy w 3 przy- 
padkach kolki nerkowej. 

Zestawiając wyniki leczenia owrzodzeń żołądko- 
wo-dwunas*niczych oraz kolki wątrobowej i ner- 
kowej, stwierdzić możemy, że w wielu przypad- 
kach stosowanie nowokainy z atropiną przynosi 
chorym dużą korzyść. znosząc ich podmiotowe do- 
legliwości, co pozwala szybe'ej rozszerzać leczenie 
dietetyczne, skracając wyb'tnie czas pobytu chorych 
w klinice. Przewaga tego sposobu leczenia nad 
wszystkimi do'ychczas znanymi uwydatnia s'e, co 
należy z naciskiem podkreślić, ustępowaniem wy- 
miotów nawet we względnym zwężeniu odźwier- 
nika. 


Drugą co do ilości przypadków grupą schorzeń, 
leczoną nowokainą i'atropiną, przez nas obserwowa- 
ną, jest dychawica oskrzelowa. Cały szereg badaczy 
dopatruje się patogenezy dychawiev oskrzelowej 
w zaburzeniach układu roślinnego. Różnie jednak 
tłumaczą oni mechanizm tego schorzenia. Tak wiec 
DKimme l, przyjmując w swych pracach 
jako przyczyne dychawicy oskrzelowej zaburzenia 
ze strony układu sympatycznego, zaleca usuwać 
operacyjnie sympatyczne węzły szyjne i piersiowe. 
2) Hurst dopatruje się czynnika patologiczne- 
go w zachwianiu równowagi układu sympatyczne- 
go i parasympatycznego oddziaływującego na 
ośrodek oddechowy, ten zaś jest połączony ze zwo- 
jami nerwowymi obwodowymi, od których zależy 
stan napięcia mięśni i śluzówki oskrzeli. 3) Orie- 
li zaś na podstawie swych prac przyjmuje jako 
przyczynę podrażnienie nerwu błędnego wywolane 
zmianami w chemizm 'e krwi. 

Opierając sie na tych założeniach, przeprowa- 
dziliśmy leczenie nowokainą i atropiną w 10 przy- 
padkach dychaw cy oskrzelowej, uzyskując w 5 po: 
prawę. W grupie tej dał się zaznaczyć bezpośredni 
wpływ tego leczenia, wyrażający się przerywa- 
niem ataku duszności względnie jego osłabieniem. 
Przy dalszym stosowaniu tego połączenia ataki 
duszności tracily na sile. a w końcu znikały, co 
najczęściej zachodziło po 5—8 zastrzykach. W 5 po- 
zos'ałych przypadkach korzystnego wyniku lecze- 
nia nie stwierdz liśmy. W jednym z nich osiągnę- 
liśmy poprawę po zastosowaniu nowokainy i brom" 
ku wapnia. U tej chorej rozpoczęliśmy podawać 
dożylnie każdy z leków z osobna lub łączyliśmy je 
ze sobą. Przekonal śmy się, że najlepszy wynik 
osiągnęliśmy, podając nowokainę z bromkiem wa- 
pnia. Jak z tego wynika, ani sama nowokaina, ani 
bromek wapnia nie dały wyn'ków, a dopiero połą- 
czenie tych dwóch leków dało pożądany wynik, 
czyli prosty wniosek, że mieliśmy tu do czynienia 
z działaniem synergistycznym tych leków. Fodkre- 


| Ślić należy, że w pozostałych 3 przypadkach, w któ- 
| rych przy tym sposobie leczenia poprawy nie uzy- 
skaliśmy, stosowanie wszystkich dotychczas zna. 
nych sposobów leczenia, jak farmakologicznego, 
odczaulającego łącznie z naświetlaniami promienia” 
mi Roentgena i wstrząsami insulinowymi nie dato 
korzystnych wyników. W przypadkach korz”s.- 
nych chorzy w znacznie kró'szym czasie opuszcza- 
li kl'nikę, niż przy innych dotychczas znanych spo- 
sobach leczenia. 

Trzecią grupę chorych stanowi zespół naczynio- 
| wo-sercowy, w której było 11 przypadków z nadci- 
śnieniem oraz 1 przypadek dusznicy bolesnej 
z chwiejnością naczynioruchową. Chcąc wyłączyć 
wpływ różnych czynn'ków na spadek ciśnienia, 
zalecaliśmy chorym wypoczynek w łóżku i dietę 
przyjętą ogólnie przez okres 6—7 dni. Po tym okre- 
sie zaczynaliśmy leczenie nowokainą i atropiną. 
Badania nasze przeprowadz liśmy, jak już podano, 
na 11 przypadkach, przy czym 8 przypadków do- 
tyczyło nadciśnienia samoistnego, a w 8 przypad- 
kach nadciśnienie bvło pochodzenia miażdżycowe- 
go. Wiek chorych wahał się m'ędzy 38 a 58 rokiem 
życia. U 5 chorych z nadciśnieniem samo'stnym 
pod wpływem leczenia wystąpił wyraźny spadek 
ciśnienia krwi, jak to ilustruje przedstawiona ta- 
blica: 


Ciśnienie krwi 


przed leczeniem po leczeniu 


1) 265/140 mm Hg 
2) 250/10 „ , 
3) 180/90 „ ., 
4) 205/110 „ ., 
5) 210/120 „n ,, 


165105 mm Hg 
160/90 swa: 
145/75 o » 
165100 „ , 
170/100 „ „ 


Natomiast u 8 chorych spostrzegaliśmy spadek 
ciśnien a miernego stopnia. U 38 pozostałych obni- 
żen'e ciśnienia nie nastypiło. W 3 ostatnich przy- 
padkach mieliśmy do czynien'a z nadciśnieniem na 
tle ogólnej miażdżycy. W przypadkach korzystnych 
wyraźne obniżenie ciśnienia występowało zwykle 
już po 3 zastrzykach. Równocześnie ze spadkiem 
ciśn'enia samopoczucie chorych ulegało wybitnej 
poprawie, wyrażając się ustąpieniem bólów i za- 
wrożów głowy, zmniejszonym kolataniem serca, 
zmniejszeniem się szumu w głowie, poprawą snu 
oraz ogólnym uspokojen'em. Spadek ciśnienia 
utrzymywał się przez dłuższy okres naszych obser- 
wacji. W przypadku oznaczonym „Îl“ w załączonej 
wyżej tabeli, kontrolowane ciśnienie krwi po upły- 
wie 3 miesięcy wynosiło 220/120 mm Hg. 

W jednym przypadku z przewleklą niedomogą 
w'eńcową na tle miażdżycowym, z wvbitną chwiej- 
nością układu naczyniowo-ruchoweso (nerwicą na- 
czyniowo-ruchową). objawiającą się silnym zaczer- 
wienieniem twarzv oraz skórv klatki piers'owej, 
zlewaiącymi potam', w których chory skarżvł s'ę 
na s'ale wystenuiące bóle w okolicy serea «mimo 
pelnego parntvgodniowego leczenia kl'nieznego, 
ulgę przyniosły dopiero zastrzyki nowokainy 
z atropiną. 
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Korzystny wplyw tego leczenia spostrzegaliś- 
my w następnej grupie chorych, w przypadkach 
niepowściągl wych wymiotów u ciężarnych. W le- 
czeniu kliniki pozostawała chora, będąca w 3. mie- 
siącu ciąży, u której od 4 tygodni trwaly uporczy- 
we wymioty. Po podaniu 3 zastrzyków nowokainy 
z atropiną wymioty ustąpiły i nie pojawiły się 
więcej, mimo że chora pozostawała w klinice je- 
szcze przez okres 2 tygodni. Drugi przypadek 
obserwowaliśmy wspólnie z Drem Konstan- 
tynowiczem (z Oddziału Ginekologicznego). 
Do*yczył on kobiety 2l-letn'ej, zdrowej, u której 
również w 3. mies. ciąży wystąpiły wymioty i mi- 
mo stosowania różnych dotychczas znanych sposo- 
bów leczenia poprawy nie było. Na'om'ast po za- 
stosowaniu 5 zastrzyków nowokainy z atropiną 
wymioty ustąpiły zupelnie. 

W os'ątniej grupie chorych, obejmującej nerwi- 
ce wegetatywną przeprowadził'śmy kontrolę tego 
leczenia w 8 przypadkach, uzyskując w 4 wyraźną 
poprawę, w 2 wynik niepewny, zaś w 2 wynik uje- 
mny (bez poprawy). Poprawa u tych chorych wy- 
rażała się zmniejszeniem pobudl wości nerwowej, 
zmniejszonymi potami emocjonalnymi, zmniejszo- 
ną gotowością do zaczerwienienia skóry, lepszym 
snem, ustępowaniem kołatania serca oraz poprawą 
ogólnego stanu chorych. Trzeba zaznaczyć, że u je- 
dnego chorego z rozpoznaniem neuropsychopathia, 
u którego uzyskaliśmy poprawę, chodziło o cechy 
reaktywne po zakażeniu kilowym, gdzie wszelkie 
dotychczasowe leczenie było bezskuteczne, a chory 
stwierdzał u siebie coraz to nowe zaburzenia. Po 
leczen' u nowokainą z atropiną poczuł się tak do- 
brze, że sam uznal sie za zdolnego do dalszej pracy. 

Foza wymienionymi grupami chorych uzyska- 
liśmy korzystny wynik przeciwbólowy, leczące pól- 
pasiec nowokainą z atropiną. Chodziło mianowiec'e 
o chorego z zawałem mięśnia sercowego, u którego 
w przebiegu kilkumiesiecznej obserwacji wys 'ąpi- 
ły objawy półpaśca. żadnymi sposobami (z ogólnie 
stosowanych w tych przypadkach) nie mogliśmy 
zmniejszyć bólów u chorego (poza morfiną). Po kil- 
kutygodniowym bezowocnym leczeniu różnymi 
środkami zdecydowaliśmy się na podanie nowokai- 
ny z atropiną. Wynik uzyskaliśmy bardzo korzyst- 
ny, bo juź po pierwszym zastrzyku bóle zupełnie 
zniknęły. 

Zestawiajac ostatecznie wyniki leczenia nowo- 
kainą z atropiną należy stwierdzić, że leczenie to 
w każdej z przedstawionych grup dało wynik 
w dużej części przypadków dodatni, jednakże pod- 
kreślić mus my, że w szczególności wrzody żołądka 
i dwunastnicy, jak również i niepowściągi:we wy- 
mioty u ciężarnych wysuwają się na pierwsze 
miejsce wskazań dla tego sposobu leczenia. Ten 
sposób leczenia, ze względu na łatwą dostępność 
i niską cenę leku, zasługują w całej pełni na roz- 
powszechnienie go nie tylko w leczeniu szpital- 
nym, ale także w leczeniu ambulatoryjnym. 
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SUM MMASRZY 


Treatment of certain intesnal disorders by 
intravenous administralion novocain with 
atropin 


by E. Kieć and B. Urbański. 


At the I-st Clinic of Interne Medicine U. J. Cra- 
cov, there had been tested intravenous administra- 
tion of 1% novocain with atropin to the patients 
suffering from peptic and duodenal ulcers, hepa- 
tie and renal colic, bronchial asthma, hyperten- 
s'on, hyperemesis gravidarum and vegetative neu- 
rosis. 

From 29 »ubjeets with ulcerations of the sto- 
mach and duodenum in 26 cases we obteined objec- 
tive as well as subjective improvement. Notewort- 
hy is sudden arrest of vomiting even at patients 
with pyłorie s*rictures. 

In cases with hepatic and renal colic ceasing of 
pain was observed. 

Among 10 cases of bronchial asthma, 5 showed 
marked improvement. In 5 cases of essential hy- 
pertension, we observed gross drop of blood pres- 
sure, while in 6 cases of hypertension selerotie ori- 
gin, effects were negative. 

These drug» also controlled vomiting in 2 cases 
of excessive vomiting of pregnancy. 

From 8 cases of vegetative neurosis, in 4 posi- 
tive resul's were obteined. 

In herpes zoster intravenous administration of 
novocain with atropin produced relief of pain. 

On account of our present exper'ence this treat- 
ment should be applayed especially in ulcers of 
stomach and duodenum. 


Dr med, T. HAJMAN Łódź 


Dr med, M, TAUBE 


Klinika hiperwitaminozy D: 
z opisem wypadku własnego 


Z Oddz, Wewn, Szpitala Miejsk, św. Antoniego w Łodzi, 
Dyrektor i-Ordynator: Dr med, J, Hajman. 


Od czasu wprowadzenia stężonego preparatu wi- 
taminu D do leczen'a nie tylko krzywicy, ale i ca- 
lego szeregu innych schorzeń, jak gorączka sien- 
na, łuszczyca, zapalenie stawów, coraz częściej po- 
jawiają się doniesienia o objawach toksycznych po 
tym preparacie. 


Już w roku 1928 Pfanens tiel opisał przy- | ustępują wymioty, jednak bóle w nadbrzuszu 


padki toksyczne po podawaniu witaminu D u lu- 
dzi. Wywołane były preparatem naświetlanego 
ergosterolu „Vigantolen*. Vigantol jednak zawie- 
ra oprócz caleiferolu duży procent toxyferolu i tym 
tłamaczono sob'e występowanie objawów toksycz- 
nych już po 25 do 5 mg Vigantolu. 

Otrzymany w roku 1982 ealcifero! w kxystali- 
cznej czystej postaci wywierał jednak również 
działanie toksyczne. Jednak do wywołana obja- 
wów toksycznych konieczne były wyższe dawki. 
Objawy przedawkowania zostały ostatnio szczegó- 
lowo op'sane przez cały szereg autorów (Debré, 
Thieffry. Brissaud, Trellu, C har- 
py Dowling, Prosser Thomas, 
Feen y, Fasteur Vallery-Kadot 
i inni). 

W miare coraz szerszego stosowania leczenia 
dużymi dawkami wi'aminu D:—calciferolu, szcze- 
gólnie gruźl'cy skóry, doniesienia te mnożą się i co- 
raz bardziej i dokładniej precyzuje się objawy 
i klinikę tej hiperwitaminozy, jak i próby lecze- 
nia i zapobiegania. 

Caleiferol czyli witamin D: należy do grupy ciał 
sterolowych, kióre regulują przemianę foslorowo- 
wapniową u kręgowców. Jako jednostkę — wzo- 
rzec witaminu D przyjęto dawkę 0,025 gamma cal- 
ciferolu zwaną międzynarodową jednostką wita- 
minćw D; czyli 1 mg całciferolu zawiera 49.000 
Io gle 

Brak lub niedobór tych witaminów w pokar- 
mach powoduje u zwierząt objawy awitaminozy 
D — krzywicę. 

Nadmierne podawanie witaminów D powoduje 
objawy zatrucia — objawy liperw:.taminozy. 

Obraz kliuiczny hiperwitaminozy D przedsta- 
wia się następująco: jednym z pierwszych obja- 
wów jest brak łaknienia, nasilający się w ciągu 
kilku dni. Wkrótce dołączają się nudności, bóle 
w naudbrzuszu i silne bóle głowy, uczucie zmęcze- 
nia, apatia i polydypsia z polyurią. Zwiększa się 
wydzielanie wapnia z moczem bez zwiększonego 
poziomu wapnia we krwi. Objawy te zwykle ustę- 
pują po przerwaniu podawania witaminu D. 

Jeśli jednak podawane nie zostaje przerwane 
w porę lub podawane dawki były duże, względnie 
przy słabej tolerancji chorego na witaminy D, 
objawy powyższe potęgują się. 

Chory jest apatyczny, występuje astenia fizy- 
czna i psychiczna, bóle głowy i bóle w nadbrzuszu 
nasilają się. Uporczywe wym'oty czasem z domie- 
szką krwi uniemożliwiają przyjmowanie pokar- 
mów, a nawet plynów. Zaparcia stolca utrzymują 
się 1—2 tygodnie i dlużej. Fojawia się niedomoga 
nerek z b'ałkomoczem, wałeczkami i azocicą. 

Ze strony narządu krążenia stwierdzamy stałe 
przyspieszenie tętna, zmiany w elektrokardiogra- 
mie, wskazujące na uszkodzenie mięśnia sercowe- 
go i często podnies enie ciśnienia krwi. Niejedno- 
krotnie pojawia się podniesienie ciepłoty ciała do 
388—89”. 

Objawy te utrzymują się do kilku tygodni. Je- 
Śli nie doprowadzają do charłactwa i śmierci, to 
następuje powolne ich cofanie się. Z początku 


i brak łakn'enia utrzymują sie jeszcze przez czas 
dłuższy. Stwierdzamy długotrwałą achylię. Potem 
następuje powolne narastanie łaknienia, ustępo- 
wanie bołów w nadbrzuszu, czynność nerek i krą- 
żenia powraca do stanu prawidłowego. Bóle gło- 
wy i uczucie osłabienia utrzymują się przez czas 
dłuższy. Czasem przebieg wykazuje pewną fali- 
stość narastania i cofania się objawów. Charakte- 
rysiyczne i ważne dla rozpoznania są zmiany che. 
miezne we krwi. Poziom wapnia we krwi jest 
zwiększony, dochodząc do 15 a nawet do 20mg'», 
stwierdza się zwiekszenie zawartości fosforu 
i moeznika. W moczu ilość wapnia zwiększona. 

Patologia hiperwitaminozy jest obecnie znana 
z doświadczeń na zwierzętach i z pewnej ilości 
przypadków badanych pośmiertnie. 

Nadmiar witaminu D: początkowo powoduje 
nadmierne wchłan' anie przez przewód pokarmo- 
wy wapnia i fosforu zawartego w pożywieniu, 
w związku z czym zawartość fosforu i wapnia 
w kale spada, a zwiększa się zawartość wapnia 
w moczu. Potem, gdy ustrój przestaje przyjmować 
pokarmy na skutek braku łaknienia względnie 
wymiotów, wysoki poziom wapnia we krwi utrzy- 
muje się kosztem wapnia inob l'zowanego z kości 
i powstaje rozrzedzenie kości. Wysoki poziom wa- 
pnia z kolei wysyca szereg narządów i tkanek i zo- 
staje w nich magazynowany. Dz'cje się to w ka- 
nalikach nerkowych, w oskrzelach, w ścianach 
dużych naczyń krwionośnych, szczególnie w blo- 
nie średniej tetnie biodrowych, w sercu i w ścia- 
nie żołądka. Objawy te zgrubsza podobne są do 
objawów, występujących przy przedawkowaniu 
preparatów przytarczycowych, ale nie identycz- 
ne. 

Jakie ilości preparatu witaminu D: powodują 
objawy zatrucia? Na pytanie to odpowiedź jest 
dość trudna. Istnieją duże różnice osobnicze, jak 
również różni au'orzy bardzo się różnią w swych 
poglądach. Charpy podaje przy swojej me- 
todzie leczenia gruźlicy skóry 185 mg w I miesią- 
cu leczenia, tj. przec'etna dzienna wynosi 8'/: mg. 
Dowling i Erosser Thomas 150.000 
j. m. czyli 3% mg dziennie, uważając, że dawka ta 
nie wywoluje poważnych następstw. Większość 
autorów zgadza się, że przeciętna dawka dzienna 
w granicach 3—4 mg jest dawką nietoksyczną, choć 
potencjalnie zagrażającą i wywołuje u 15—25% 
leczonych takie objawy, jak brak łaknienia j de- 
presję bez wiekszych zaburzeń gospodarki wap- 
niowej. Natomiast dawkę przeciętną 5 mg dziennie 
uważa się już za mogącą wywołać objawy toksy- 
czne. Op'sane są jednak poszczególne przypadki, 
gdzie podawano dorosłemu do 25 mg dziennie bez 
objawów chorobowych. Jednak większość autorów 
uważa dawke 5 mg juź za próg dawki toksycznej. 
Nawet przy dawkach leczn'czych 3—4 mg dzien- 
nie występują objawy toksyczne bardziej lub 
mniej ciężkiej hiperwi*aminozy. 

T tak podaja: Dowling i Prossner 
Thomas na 38 leczonych u 8, tj. w 20% objawy 
hiperwitam'nozy, a Feeny na 150 przypad- 
ków u 85. tj. 230%, Objawy te jednak szybko się co- 
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łaty po przerwaniu dalszego podawania calcife- 
rolu. 

Przy rokowaniu w przypadkach rozwiniętego 
obrazu hiperwitaminozy należy zawsze uwzględ- 
nać dawkę dzienną względnie sumaryczną, którą 
otrzymał dany osobnik i ciężkość objawów. 

Nawet cieżkie zmiany nerkowe, jak białkomocz 
z objawami niewydolności nerek i azocicą cofały 
się i powracała normalna funkcja nerek. Nato- 
miast nieodwracalne są zmiany wysycenia wap- 
niem błony średniej naczyń krwionośnych. Zwy- 
kle sprawa po kilkutygodn'owym, a niekiedy kil- 
kum 'esięcznym przebiegu cofa się; są jednak opi- 
sane wypadki zejść śmiertelnych również u doro- 
słych. 


Leczenie zatrucia witaminem Dz (calciferolem), 
jak dotąd jest symptomatyczne; nieznajomość me- 
chanizmu działania w taminu D: uniemożliwia le- 
czenie przyczynowe. Zrozumiałym samo przez się 
jest przerwanie dalszego podawania witaminu D:. 
Niektórzy autorzy widz'eli efekty po podawaniu 
dużych dawek witaminu A i alkalizacji (C h a r- 
p y), inni po witaminie Bi (F ee n y). Bardzo 
ważna przy podawan'u dużych dawek jest stała 
obserwacja chorego; już pierwsze objawy, jak 
brak łaknienia i depresja. a tym bardziej poly- 
dypsja i polyuria są znakami ostrzegawczymi. 
Kon'rola poziomu wapnia we krwi i czynności ne- 
rek są przewodnikami w leczeniu dużymi dawka- 
mi w. taminu De. 

Przy uwzgłędnianiu tych wszystk'ch momen- 
tów można bezpiecznie prowadzić leczenie witami- 
nem D:, dochodząc jedynie do progu objawów tok- 
sycznych. 

Przechodzimy teraz do opisu własnego przy- 
padku hiperw taminozy. 

Chora D. N. (Nr ks. szpit. 86/48), lat 29, z zawo- 
du hafciarka, przybyła na Oddzial Wewnętrzny 
Szpitala Miejskiego św. Antoniego dnia 5 stycznia 
1948 roku. Uskarża się na silne bóle glowy, bóle 
w nadbrzuszu, uporczywe wym oty po przyjęciu 
nawet kilku łyżeczek płynów, kołatanie serca 
i stan ogólnego osłabienia tak znacznego: stopnia, 
iż nie może nawet unieść się w łóżku o własnych 
siłach. 

W wywiadzie rodzinnym nie charakterystycz- 
nego. 

W wywiadzie osobistym częste, niewielkie prze- 
ziębiemia. Od 18 lat cierpi na gruźlicę skóry. 
W końcu listopada rozpoczęła leczenie dużymi 
dawkami caleiferolu i w ciągu dni 20 przyjęła łą- 
cznie 220 ml olcistego roz'woru caleiferolu (w 1 ml 
oleistego roztworu 7 mg czyli łącznie przyjęła 
1540 mg). W połowie grudnia pojawiły się: utrata 
łaknienia, uczucie silnego osłabienia, nudności 
i bóle głowy. Wkrótce przyłączyły się do powyż- 
szych objawów wym oty. Bóle głowy i wymioty 
nasilały się coraz bardziej, ostatnio pojawiły się 
bóle w nadbrzuszu. Sen upośledzony. S'olce zapar- 
te raz na 7—10 dni. Mocz oddaje normalnie. 

Badanie przedmiotowe wykazało: stan chorej 
ciężki, przytomność zachowana, budowa praw d'o- 
wa, stan odżywienia upośledzony. Fowłoki skór- 
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ne i widzialne śluzówki blade. Na skórze szyi po 
stronie prawej blizna potoczn'owa, lewe przedra- 
mię pokryte bliznami potoczniowymi, wśród n'ch 
widoczne świeże guzki toczniowe, takież zmiany 
na prawym udzie. Węzły chlonne dostępne dla 
badania niemacalne. Ze strony jamy ustnej poza 
znacznymi brakami w uzębieniu į próchn'cą ze- 
béw brak zmian. Gardziel w normie, Gruczoł tar- 
czowy niepowiększony. 

Narząd ruchu: kości niebolesne na ucisk, bez 
zmian anatomicznych. Mięśnie wiotkie, słabo roz- 
winięte, stawy wolne. 

Płuca opukowo i osłuchowo nie wykazują od- 
chyleń od normy. Serce w gran'cach prawidło- 
wych, tony ciche, akcja miarowa, przyśpieszona. 
Tę'no miarowe, 108/1; średnio wypełnione i napię- 
te. Ciśnienie krwi 135/85 mm Hg. 

Jama brzuszna lekko wklęsła, powłoki o śred- 
niej jędrności i lekkim napięciu. Wątroba w gra- 
nicach normy, śledziona niemacalna. Stwierdza sie 
bolesność uciskową w nadbrzuszu. Jel'to ślepe, 
wstępujące i zstępujące wyczuwalne, cienkie nie- 
bolesne. Oporów patologicznych nie stwierdza się. 

Odruchy ścięgniste fizjolog czne w normie, pa- 
tologicznych brak. Źrenice równe, okrągłe, na 
światło i nastawczość oddziaływują sprawnie. 

Rentgenoskopia klatki piersiowej: w lewym 
polu podszczytowym drobne ognisko włókniste, 
w prawym polu płucnym zwapniały zespół pier- 
wotny; przepona słabo ruchoma. Sylwetka serca 
o wymiarach drobnych. 

Badania laboratoryjne: mocz — metny, żółto- 
brunatny, odczyn kwaśny, e. wł.1.010 białka 03 %o, 
cukier nieobeeny, w osadz'e 10-15-30 leukocytów 
w p. w., poszczególne krwinki wyługowane, wałecz- 
ki szkliste i ziarniste 0—1 w polu widzenia. 

Krew — «z. e. 3.800.000 w mm, Hb 62%, T. 0,81. 

B. c. 5.200 w mm, w tym młl—2%, pał.—3%, 
podz. — 76%, kw.—8%, ly.--8%0 mo.—8%; płytek 
165.000 w mm’. Czas krwawienia 8, krzepl wości 
CZ 

OB (met. Westergrena) 91/1h, 121/2h. 

Mocznik — 10 mg%, chlorki — 497 mg, wapń 
16,4 mg, cukier — 90mg. 

Próba van den Bergha bezpośrednia ujemna, 
pośrednia słabo dodatnia. 

Takata-Ary słabo dodatnia, Stoltego wą*pliwa. 

Odczyn Wassermanna ujemny. 

Wywiad, charakterystyczne objawy i wybitnie 
wzmożony pozom wapnia we krwi (do 16.4 mgo) 
pozwoliły nam rozpoznać hiperwitaminozę D: -— 
zatrucie calciferolem. 

W pierwszych 10 dniach obserwacji chorej stan 
utrzymywał się bez zmian. Bóle głowy i apat'a, 
wymioty do 10 X dz., zatrzymuje jedynie niewiel- 
kie ilości wody i kompotów, mleko wymiotuje. 
Bóle w nadbrzuszu praw'e stałe, stolca nie ma 
mimo kilkakrotnych lewatyw. Tetno 110 do 120/1; 
ciśnienie krwi 135—140 85—110 mm Hg. Ciepłota do 
37909. D ureza 200—800 ml1/24h. 

Zastosowane wlewania dożylne roztworów glu- 
kozy i chlorku sodu, cebionu, podawan'e środków 
przeciwwymiotnych nie dało żadnych wyników. 

10-go dnia pobytu chorej w szpitalu podaliśmy 


domięśniowo 100.600 m. j. witaminu A, powtarza- 
jąc tę dawke po dwóch dniach. Od tego dnia poja- 
wia się w stanie chorej poprawa. Wymioty stają 
się rzadsze: 2--8 X na dobę, chora zaczyna przyj- 
mować papkowate pokarmy, bóle glowy i bóle 
w nadbrzuszu. jak i zaparcia utrzymują się (po 
lewatywie jedynie wypluczyny kałowe). Stan apa- 
tli cofa się. 

Chora otrzymuje witamin A nadal doustnie 8 
X dz. po 12.000 j. m. (Vogan w pigulkach) i wita- 
m 'nę B! domieśn'owo 28 mg co 2. dzień. W ciągu 
następnego tygodnia wymioty ustają, jednak bóle 
głowy, bóle w nadbrzuszu, przyśpieszone tętno 
i stan ogólnego osłabienia utrzymują się nadal. 
W okresie tym ilość dobowa moczu wynosi od 200 
do 400 ml, mocz o e. wl. 1010, ślady białka, w osa- 
dz'e poszczególne leukocyty. 

Po ustaniu wymiotów przeprowadzone badanie 
przewodu pokarmowego wykazało w treści żołąd- 
kowej po próbnym śniadaniu ogólną kwasotę 9", 
brak wolnego kwasu solnego (defieyt kw. solnego 
109); badanie irakcjonowane dało wartości od 4 do 
10° ogólnej kwasoty, brak wolnego HCI (deficyt 
HCI 10°). Rentgenoskop'a przewodu pokarmowe- 
go: przełyk bez zmian, żolądek hipotoniczny, wy- 


dłużony, fałdy śluzówki zgrubiałe, perystaltyka 
leniwa, odźwiernik drożny, dwunastnica bez 


zmian. Rentgenogramy kości dług'ch. okolicy ne- 
rek i małej miednicy nie wykazały istotnych od- 
chyleń od normy. Nie s'wierdzaliśmy ani wyraź- 
nych cech odwapn'enia kości, ani złogów wap- 
niowych w nerkach i aorcie brzusznej. 

Chora znajduje sie w obserwacji szpi'alnej 
31/5 miesiąca i dopiero w ostatnim tygodniu stan 
ogólny jej powraca do stanu, w jakim była w okre- 
sie rozpoczęcia leczenia caleiferolem. 

W czasie trzym'esięcznej obserwacji poszcze- 
gólne objawy cofały się dość wolno i tak: 1) wy- 
mioty ustąpily w końcu 3. tygodnia (po zastoso- 
waniu dużych dawek witaminu A) 

2) bóle w nadbrzuszu dopiero w 8—9 tygodniu 
zmn'ejszyły się, pojawiają się jednak jeszcze teraz 
sporadycznie 

8) łaknienie upośledzone przez cały czas obser- 
wacji 

4) zaparcia uporczywe utrzymują się i jedy- 
nie lawatywy z dodatkiem oleju parafinowego po- 
wodują wypróżnienia raz na kilka dni. 

5) objawy depresji zaczęły ustępować w 4. ty- 
godniu 

6) stany podgorączkowe utrzymują się nadal, 
w ostatnim tygodniu z tendencją spadkową 

7) tetno przez cały czas obserwacji od 100 do 
112/7 

8) krew badana w odstepach tygodniowych nie 
wykazuje wiekszych wahań i tak: cz. e. 2,850.000.— 
2,930.000, Hb 56 -60%, T. w granicach 1, b. e. 7.400— 
4.600, w obrazie Schillinga stale utrzymująca się 
wzgędna limfonenia 17—18% i eozynofilia wahają- 
ca się od 5—12%. OB — 75/100. 

9) poz om wapnia we krwi, który w pierwszych 
dniach wynosił 16,4 mgo, podniósł się jeszcze 
w trzecim tygodniu do 18,8 mgo i dopiero w pią- 
tym tygodniu obniżył się do 12 mg. 


10) diureza od 5. tygodnia wynosiła od 600—800 
ml; mocz o e. wł. 1006—1010, ślady białka, poszcze- 
gólne leukocyty i czasem poszczególne wałeczki 
szkliste. 

(Próby wodnej i stężania nie przeprowadził 'ś- 
my wobec odmowy chorej wypicia odpowiedniej 
ilości plynów, jak również przyjmowania wylącz- 
n.e suchych pokarmów). 

Analizując uasz przypadek możemy s*wierdzić, 
że objawy ze strony przewodu pokarmowego, 
układu nerwowego, nerek i krwi były zgodne 
z opisami szeregu autorów. Nie stwierdziliśmy na- 
tomiast odwapn enia kośćca ani złogów wapnio- 
wych w nerkach i w ścian'e aorty brzusznej. Są- 
dzimy, że niedoskonałość rentgenogramów z powo- 
du malej wydajności naszego aparatu nie pozwo- 
liła nam na stwierdzenie tych zmian. 

Uważamy, że przypadek nasz należy zaliczyć 
do c'ężkiej hiperwi'aminozy De (ciężkiego zatrucia 
calciferolem). gdyż dawka, którą chora przyjęła 
była olbrzymią (w ciągu 20 dni 1540 mg. co czyni 
przeciętną dzienną 77 mg), a objawy chorobowe, 
szczególnie uporczywe, dlugotrwałe wymioty da- 
wały powód dv niepokoju o los chorej. 

Ustanie wymiotów bezpośredn'o po zastosowa- 
niu dużej dawki witaminu A nie pozwala na wy- 
suuwanie żadnego wniosku w naszym wypadku, 
gdyż trudno odpowiedzieć na pytanie, czy odbyło 
s'e to propter czy post hoc. 

Na marginesie naszego przypadku należy pod- 
kreślić, że zmiany gruźlicze skóry ulegają s*ałe- 
mu powolnemu cofaniu się bez jakiegokolwiek 
przez ten ezas dalszego leczenia tego schorzenia. 
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RESUMÉ 


Clinique de Fhypervitaminose D: avec 
deseription q un cas personnel 


par Dr J. Hajman et dr M. Taube 


Le cas concerne une malade qui recue 1540 mgr 
de vitamine D: au cours de 20 jours, comme 
traitement Tune tuberculose cutanée. 

Une anorexie, des céphalées, des maux dans la 
région de l'epigastre, des vomissements rebeles se 
man faisterent, ansi qnune hypercalcemie (16.4 
mgr’) et un mauvais état géneral. 

Les moyens antinausseux: glucose, chlorate de 
soude resterent sans effet. Au 10-me jour du trai- 
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tement des fortes doses de vitamine A furent ad- 
ministrećs paren'eralement. Depuis ce jour com- 
mence une ammeliorat on de letat general, les vo- 
missements sont enrayes. La malade recoit ensuite 
des doses fortes de vitamines A et B. Les vomis- 
sements cessent completement au cours de la 3-me 
semaine du traitement; le niveau du calcium dans 
le sang s'abaisse a 12 mgr% au cours de la 5-me 
sema ne, les autres symptomes regressent au bout 
de 3 mois. 


Dir Mieczysław KĘDRA Kraków 
Rak i mięsak sutka 
na podstawie protokołów sekcyjnych Zakładu 


Anatomii Patologicznej Uniwersytetu Jana 
Kazimierza we Lwowie 
Z Zakładu Analomii Patologicznej Uniwersytetu Jana 


Kazimierza we Lwowie. 
Kierownik: $. p. Prof, Dr Witold Nowicki. 


Materiał sekcyjny nowotworów sutka, w szcze- 
gólności nowotworów złośliwych w porównaniu 
z materiałem sekcyjnym nowotworów innych na- 
rządów, l czbowo zajmuje jedno z ostatnich miejsc. 
Jest to zrozumiale, gdyż na ten materiał składają 
się niemal wyłącznie przypadki operacyjne, a sto- 
sunkowo tylko niewielka liczba operowanych z po- 
wodu nowotworu sutka umiera w niedługi czas po 
zabiegu, tak że staje się wtedy materialem sekcyj- 
nym. Są to przypadki śmierci, w których zaszły 
nieprzewidziane c'ężkie powikłania, a już nader 
rzadko przypadki nieoperowane, ale znajdujące sie 
w stanie zaniedbania bardzo wysokiego stopnia. 

Z tego wlaśnie powodu, że materiał sekcyjny 
przypadków nowotworowych sutka na ogół jest 
skromny, zestawienie i omówienie jego jest zawsze 
pożądane, albow em sekcja odnośnych przypad- 
ków niejednokrotnie wykrywa zmiany, których 
nie rozpoznano za życia, a które z praktycznego 
i teoretycznego stanowiska mogą przedstawiać 
pewną wartość j budzić zainteresowanie. Jak zo- 
baczymy, także w opracowanym przeze mnie i po- 
niżej omówionym materiale, znajdują się pewne 
przypadki, interesujące zarówno pod względem 
anatomicznym, jak i patogenetycznym. 

Oczyw ście wśród nowotworów sutka rak wybi- 
ja się na pierwsze m ejsce, bez porównania rzad- 
szym jest jego mięsak lub grupa nowotworów mie- 
szanych. 

Materiał sekcyjny, przeze mnie opracowany, 
obejmuje znaczny okres czasu, bo niespelna lat 42, 
w tym także lata wielk'ej wojny, a więc czas, 
w którym czynność Zakładu Lwowskiego byla 
znacznie ograniczona, a liczba sekcji w porównaniu 
z innymi łatami wybitnie zmniejszona. 

Liczba sekcji wykonanych w Lwowskim Za- 
kładzie Anatomii Patologicznej w przytoczonym 
okresie wynosiła 40.101 sekcji. Jest to zatem liez- 
ba bardzo poważna. Wśród liczby tej było 80 przy- 
padków nowotworów sutka, mianowicie 71 raków, 
8 męsaków i, jako sprawa uboczna, u 16-letniej 
dziewczyny jego gruczolak. A zatem liczba ta 
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w stosunku do ogółu wykonanych sekcji wynosi 
około 0,2%. 

W materiale tym uwzględniam dane, dotyczące 
wieku, płci, wyznania, rozmieszczenia oraz cech 
anatomicznych raka i miesaka sutka. 


Rak sutka 


W ie k. Co do wieku, to najmłodsza chora li- 
czyła 25, najstarsza 69 lat. Wiek osób z rakiem sut- 
ka przedstawiał się następująco: 


Z O 


Wiek mm 21—30 | 31—40 4—50 51—60 61 
Liczba — 4 13 30 13 11 
Procent = ,. 56] 183] 4ż2% 183] 156 


Z powyższego zestawienia widać, że najwięcej 
przypadków raka sutka było u osób między 41—50 
rokiem życia. Podobne liczby są w statystykach 
innych autorów. W polskim piśmiennictwie ostat: 
no Michejda, Łukaszczyk podają ró- 
wnież zestawienia zajmujące się wiekiem chorych 
z rakiem sutka. Liczby podane przez nich zgadza- 
ją się z liczbami przez mnie uzyskanymi. 

P łe ć. Co do płci to, jak wiadomo, rak sutka 
może powstać także u meżczyzn, jednak bez porów- 
nania rzadz'ej, aniżeli u kobiet. W naszej sta- 
tystyce raka sutka u mężczyzn stwierdzono dwa 
razy. Jeden chory liczył 35 lat, drugi 39 lat. Frzy- 
padki te opiszę osobno. Na ogólną liczbę naszych 
71 przypadków raka sutka stanowi to 2,6%. 
W statystyce Nicyperowicza na ogólną liczbę 78 
przypadków raka sutka u mężczyzn stwierdzono 
go 2 razy, a więc w 25% Osobno podaję op's 2 
przypadków caka sutka u mężczyzn, jako zmiany 
stosunkowo rzadko pojawiające się. 

I. Przypadek. Mężczyzna lat 89, rolnik 
Wywiady rodzinne bez znaczenia. W młodości cho- 
rował na dur brzuszny i hiszpankę, podezas wojny 
tanny w ramię prawe. Ostatnia choroba zaczęła się 
61/2 miesiąca przed zgłoszeniem się do szpitala wy- 
stąpieniem 4 małych guzków na karku po prawej 
s'ronie, wielkości grochu i guzka po lewej stronie 
karku wielkości orzecha włoskiego. Guzki te były 
niebolesne. W 3 miesiące później powstał obrzek 
gruczołów pachy lewej wielkości jaja kurzego, bo- 
lesny. Po wys'ąpieniu powiększenia gruczołów 
lewej pachv zaczęło brzęknąć łewe ramię, potem 
przedramię i dłoń. W tym samym czasie powstał 
obrzęk karku po stronie prawej i po prawej stro- 
n'e szczęki i nieznaczny obrzęk strony lewej szezę- 
ki. Równocześnie wystąpiły guzki w przestrze- 
niach międzyżebrowych, guzek w pasze prawej 
i guz wielkości jaja gołębiego w lewym sutku. 
Zmianom tym towarzyszyły s'any podgorączkowe 
i bóle w dołku podsercowym, szczególnie silne 
w nocy i prom.eniujące ku pódżebrzom. Bólom to- 
warzyszyły odbijania puste, bezsenność i brak 
apetytu. Podczas tej choroby stracił kilka kilogra- 
mów na wadze. Rozpoznano raka sutka z przerzu- 
tami. 


Badaniem stwierdzono na tylnej ścianie gardla 
naciek żółtawy i silny szczękościsk. Prawe gruczo- 
ły szyjne były pow'ększone i zrosłe ze skórą. Po- 
większone były także gruczoły nad į podobojezy- 
kowe. gruczoly przestrzeni m edzyżebrowych i obu 
dołów pachowych. W lewym sutku był guz wiel- 
kości jaja kurzego. Pluca i serce bez wyraźnych 
zmian, wątroba macalna, poniżej luku, śledziona 
niemacalna. Gruczoły pachwinowe byly powięk- 
szone. 

Badanie histopatologiczne wyciętego gruczołu 
szyjnego wykazało utkanie raka gruczołowego. Ba- 
danie soku żołądkowego wykazało obniżenie po- 
ziomu kwasu. 

W 2 tygodnie po przybyciu chorego na Oddzial 
Szpitała gruczoły znacznie powiększyły s'ę, wy- 
stąpiło ogólne osłabienie, następnie żółtaczka 
z każdym dniem nasilająca się. Obrzęk ręki lewej 
znacznie s'ę powiększył, wystąpiło utrudnienie po- 
lykania pokarmów; szczękościsk utrzymywał się 
dalej, tak że musiano choremu zaordynować kro- 
plówkę z glukozą. W 3 tygodniu pobytu chorego 
na oddziale wystąpiła gorączka dochodząca pod 
koniec życia do 40° C. tętno przyśpieszone do 180 na 
min, wybitne osłabienie, wśród którego chory 
zmarł. 

Obraz sekeyjny (w skróceniu): zwłoki 
mężczyzny wzrostu średniego, budowy i odżywie- 
nia lichego. Plamy pośmiertne niew'elkie. Gruczoły 
pachowe lewe wielkości orzecha tureckiego otacza. 
ją naczynia i uciskają na zakrzepioną żyłę pacho- 
wą. Na przekroju gruczoły są rdzeniasto nacieczo- 
ne. Nad'o gruczoły obwodowe szyjne, nadobojczy- 
kowe i pachwinowe powiększone. Skóra silnie żół- 
taczkowo zabarwiona. Na kończynie dolnej lewei 
na podudziu po stronie zewnetrznej, a następnie 
bliżej kolana po stronie wewnętrznej brudnosino- 
czerwone pręgi o granicach rozlanych. Po nacięciu 
stwierdza się w miejscach odnośnych zakrzepieni:e 
żył. 

Sutek lewy: Brodawka sutkowa odpowie. 
dniej w'elkości, nieco wciągnięta. W skórze sutka 
naokoło brodawki i obwódki w promieniu okolo 
5—6 em stwierdza się bardzo nieznaczne nacieki 
blado sinawe, nieznacznie wystające ponad po- 
wierzchnię skóry niezmienionej i tkwiące w samej 
skórze. Nacieki te są miejscami płaskoguzkowate. 
Fo ich napięeiu stwierdza się w skórze obecność 
tkanki czerwonawej, rdzeniastej i dość opornej 
w głębokości do 8 mm. Całość tworzy płaskawe 
nieznaczne nacieki. 

We wnęce wątroby stwierdza się znaczne, po- 
w'ększenie gruczolów limfatycznych do wielkości 
orzecha włoskiego, rdzeniaste, szaroczerwone, od 
środka rozmiekające. Żolądek wielkości odpowie- 
dniej, wypełnieny obfitą treścią ciemno wiśu'ową 
i świeżymi, czerwonymi soczystymi skrzepami, 
Błona śluzowa gładka. W części wpustowej na 
krzywiźnie małej w odległości okolo 7 em od wpu- 
s'u wrzód owalny o wymiarach 6X4 em z dnem 
dość gładkim i wytworzonym przez trzustkę z wrzo- 
dem zrosłą. Brzegi wrzodu walowate, dość oporne, 
rdzeniaste, jednak nierównomiernie są odcinki 
brzegów gładkie. Gdzieniegdzie stwierdza się na 


| brzegu wyniostości guzt wate, rdzeniaste. W okoli. 
cy ograniczonego nacieku rdzeniastego w dnie wi- 
dać naczynia przeżarte  (broczące), Trzustka 
i jelita bez zmian. Gruczoły krezsowe i zaotrze- 
wnowe w.elkości orzecha laskowego, na przekroju 
rdzeniaste, szaroczerwone, miejs'ami martw c:e. 
B orąc pod uwage konstytucję chorego należy pod. 
kreślić, że jest to typ o zaznaczonym ogólnym nie- 
dorozwoju, malym sercu, wąskiej tętnicy głó- 
wnej, płatowatych nerkach, z wrębiastym brze- 
giem śledziony. 

Rozpoznanie anatomiczne: Ulcus 
pepticum carzinomatosum cum arrosione ar'er'ae 
et gastrorrhagia. Carcinoma mammae. Metasta- 
ses neoplasmaticae lymphoglandularum peripheri- 
carum, peribronch'alium et abdomin's. Co rpressio 
venae axillaris sbqu. thrombosi eiusdem, venarum 
anonymae, iugularis et sinus sigmo dei lateris 
dextri. Thrombesis venae saphenae magnae sin. 
Atrophia cord s. hypoplasia aortae, tumor acu'us 
et margo crenatus lienis. Atrophia organorum. 
Anaemia universalis. 


A zatem u mężczyzny z cechami ogólnego nie- 
dorozwojn rozwinął się rak z wrzodu trawienne- 
go żołądka. Prócz tego w sutku lewym ró- 
wneż bujanie rakowe. Powstały też przerzuty, 
które spowodowały ucisk na żyły i wytworzenie 
sę zakrzepów żylnych i utrudnienie odpływu żół- 
ci z dróg żółciowych. 

II Przypadek: raka sutka mężczyzny 
| badano sekcyjnie w r. 1902, brak jednak bliższych 
danych klinicznych. Przypadek ten dotyczy meż- 
czyzny lat 85. 

Rozpoznanie kliniczne: Bronchi- 
tis diffusa. Carcinoma pleurae dextrae. Carcinoma 
mammae dextrae. 


Rozpoznanie anatomiezne: Car- 
cinoma seirrhosum mammae dextrae. Metastases 
musculorum thoracis, glandularum lympha- 
t carum. Pleuritis carcinoma'osa ambilateralis 
et chronica fibrosa lateris dextri et hepatis. 
Tumor lienis follicularis. Degeneratio adiposa 
myocardii. Hydrothorax ambilateralis. Atelec- 
tasis lobi superioris et inferioris pulmonis destri. 
Ascites. Cachexia care'nomatosa. 

Jakkolwiek rak sutka u mężczyzn jest na ogół 
rzadki, to jednak stanowi on najczęstszą sprawę 
nowotworową tego narządu. Spośród 450 przypad- 
ków nowotworów sutka, opisanych w piśmiennie- 
twie do r. 1927, nowotwory dobrotliwe stanowią 
10%, 87% raki, a 8% mięsaki (M a es). Stosunek 
raka sutka kobiety i mężczyzny wynosi około 
100:1—1,5. Mimo stosunkowo niewielkiej liczby ra- 
ka sutka u meżczyzn, spos'rzegano w nim wszyst- 
kie postacie tego raka. Zaznaczyć należy, że rak 
galaretowaty stosunkowo częściej występuje 
u mężczyzn niż u kobiet. Jako następstwo skąpej 
podścć ółki tłuszczowej u meżczyzn przychodzi 
wcześniej do przebicia nowotworu przez skórę na 
zewnątrz, do rozpadu * owrzodzenia i do wrośniecia 
nowotworu lo mięśnia piersiowego. Wiek przecięt- 
ny u mężczyzny ma być wyższy, aniżeli u kobiety, 
a to 54-57 lat (Sehman mn). 
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Wyznanie: Pod względem wyznaniowym 
przypadki raka sutka w powyższym zestawieniu 
były u rzymsko-katol.ków 42, greko- katolików 19, 
u mojżeszowych 9 i 1 u ewangelika. W statystyce 
Michejdy, obejmującej 164 przypadków, było 
120 chrześcijan, 44 żydów. 

Jak wiadomo, wyznanie lączy się do pewnego 
stopnia z rasą, zwłaszcza, jeżeli idzie o chrześcijan 
i żydów, rasa zas, zdaniem autorów, ma usposa- 
biać do zapadania na raka, tak np. u ludzi rasy 
z wyższą kulturą i cywilizacją zachorowalność na 
raka ma być wyższa, aniżeli u rasy ludzi będących 
na niskim stopniu kultury. U ostatnich częstość 
zachorowań zw ększa się jednak w miarę, jak cy- 
w.lizacja do nich zaczęła docierać. Fakt ten prze- 
mawia za tym, że warunki życ'owe, jak klimat, 
rodzaj odżyw enia, rodzaj zajęcia, mają w etiolo- 
gii raka poważne znaczenie. 

Tego rodzaju statystyki, uwzgledniającej zna- 
czenie rasy, w naszym materiale statystycznym 
n'e można było wykonać ztego powodu. że w proʻo- 
kotach sekcyjnych nie notowano danych. dotyczą- 
cych rel gii itd. 

Konstytue ja: Jak wiadomo, konsty- 
tucja ma niewątpliwe znaczenie w powstawaniu 
raka sutka. Jest ona tym czynnikiem, który czyni 
osoby o pewnym typie konstytucjonalnym bar- 
dziej skłonnymi do zapadania na raka. Jaka jest 
konstytucja chorych na raka, trudno jednak stanow- 
czo powiedzieć. Oprócz kons*ytuej' ogólnej w po- 
wstawaniu nowotworów, ważne znaczenie ma uspo- 
sobienie miejscowe, za czym przemawia także ró- 
wnoczesne pojawienie s'e u tej samej osoby kilku 
newo'worów. Spośród przypadków naszego mate- 
riału u 18 s'wierdzono delikatną budowę i kon- 
stytucję asteniczną, w 4 przypadkach stwierdzono 
stan ogólnego niedorozwoju z małym sercem, wąs- 
ką tętnicą główną, z wrębowatym brzegiem śle- 
dziony i płatawatymi nerkami. W jednym z tych 
przypadków rozwinął się włókn akomięśniak ma- 
cicy, w drugim rak pęcherzyka żółciowego, w trze- 
cim zaś u kobiety wykonano najpierw wycięcie 
jajników z powodu nowotworu, a później rozwinął 
się na tle wrzodu rak żołądka, a wreszcie rak sut- 
ka. W 2 przypadkach s'wierdzono stan konstytu- 
cjonalny otyłości, przy czym w jednym z tych 
przypadków rozwinął się obok raka sutka włók- 
niakogruczolak trzustki, w drugim zaś włókniako- 
mięśn'ak macicy i włókniak jajnika. 

Jak wyżej wspomniano, ważne znaczenie w po- 
wstawaniu nowotworów ma usposobienie miejsco- 
we, które nalaży tłumaczyć miejscowymi zaburze- 
n'ami rozwojowymi, prze'rwan'em ognisk tkanek 
płodowych lub ich przemieszczeniem: ogniska te, 
jak wadomo. mogą być miejscem wyjścia buja- 
nia nowotworowego. Za slusznośc'ą tego poglądu 
przemawia, jak wiadomo, fakt, że powstają one naj- 
częściej w narządach o powikłlanym mechanizmie 
rozwojowym, jakim jest np. narząd moczowo- 
płciowy. 

Wśród omawianych przypadków w 22 stwier- 
dzono równoczesną obecność 2, a nawet 3 nowo- 
tworów. W 3 przypadkach rak zajmował równocza- 
śnie oba sutki. W jednym stwierdzono nawet no- 
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.wotwór jajników, raka żołądka i raka sutka. Te 


przypadki mnogich, równocześnie stwierdzanych 
różnych nowotworów u tej samej osoby, świadczą 
dowodnie o znaczeniu miejscowego, anatomiczne- 
zo usposobienia w powstawaniu nowotworów. 

W 2 przypadkach prócz raka sutka było daw- 
aiej wykonane wycięcie jajników, prawdopodobnie 
także z powodu nowotworów. W 9 przypadkach 
był także mięśuiak lub włókniakomięśniak macicy- 
W innym przypadku znowu stwierdzono wlókn/a- 
ka wątroby, śluzaka zastawki dwudzielnej, w je- 
dnyin torbielakogruczolaka trzustki, w jednym 
wreszcie torbiel skórzas'ą jajnika. 

Rak sutka może zajmować prawy lub lewy su- 
tek z osobna lub też równocześnie oba sutki i tak 
w naszym materiale w prawym sutku stwierdzono 
go 81, w lewym 87, w obu 38 razy. 

Należy podnieść, że w naszych przypadkach ra- 
ka obu sutków w żadnym sprawa nowotworowa 
nie rozpoczęla się równocześnie w obu sutkach. 
lecz była pewna różnica w czasie rozwinięcia się 
nowotworu w każdym sutku. 

W pierwszym znaszych przypadków, tj. 
u 66-letniej kobiety, powstał najpierw rak lewego 
sutka, który był usunięty z dobrym wynikiem. 
W dłuższy czas potem rozwinął się rak prawego 
sutka, który także operacyjnie usunięto. Chora 
była jednak bardzo wyniszczona, tak że zmarła 
(L. pr. 935/29). 

W drugim przypadku, u kobiety lat 44, roz- 
winął się najpierw rak prawego sutka, który został 
operacyjnie usunięty, a w 4 miesiące potem roz- 
w nął się rak w drugim sutku i również operacyj- 
nie został usunięty. Chora zmarła w kilka dni po 
operacji wskutek posocznicy, wyszlej z rany ope- 
racyjnej (L. pr. 220/82). 

W trzecim przypadku, u kobiety 48-let- 
niej, rozwinął się rak sutka lewego operacyjnie 
usun ety, po pewnym czasie powstał jednak na- 
wrót w ranie operacyjnej, a równocześnie rozwinął 
się rak sutka prawego. Rak sutka lewego byt po- 
wtórnie usuniąty, chora zmarła na zakażenie z ra- 
ny operacyjnej (L. pr. 945/34). 

Rozstrzygnięcie, czy w danym przypadku były 
4 pierwotne raki, czy też drugi rak był przerzutem 
poprzedn'o rozwiniętego, było rzeczą trudną. Na- 
ezynia limfatyczne sutka, będące drogami powsta- 
wania przerzutów raka, mają między sobą liczne 
połączenia. Naczynia limfatyczne skórne łączą się 
w skórze na mostku, naczynia głębokie zaś, prócz 
odpływu do gruczolów limfatycznych pachowych, 
mają połączenia z pn'em naczyń limfatycznych 
wzdłuż sutkowych naczyń wewnętrznych. Gruczo- 
ly zaś pachowe obustronne łączą się przez naczy- 
nia limfatyczne podobojew:ykowe. 

Tę ścisłą łączność ukłaaów limfatycznych gru- 
czołów piersiowych wykazali: Gussmann. 
Grossmann Handley i Disen 
draht. 

Także okres czasu od rozwiniecia sie pierwotne- 
go raka sutka do chwili wytworzenia sie przerzutu 
w su'ku po stronie przeciwnej może być bardzo 
dlugi; może to być przyczyna uznawania przerzu- 
tu za nowotwór pierwotny. Teutschlinder 


wykazał, że okres nieczynności komórek raka su*- 
ka może wynosić nawet 18 lat. Grabska opisała 
dwa przypadki obustronnego raka sutka. 

Umiejscowienie: Co do umiejscowie- 
nia raka sutka, to należy zaznaczyć, że zgodnie 
wielu au'orów twierdzi, że rak sutka najczęściej 
zaczyna się rozwijać w górnym kwadrancie zew- 
nętrznym, rzadziej w pozostałych kwadrantach. 
Poniżej podaję zestawienia 2 autorów, dotyczące 
tej sprawy. 


163 zewnętrzny górny kwadrant 
46 zewnetrzny dolny kwadrant 
62 wewnętrzny dolny kwadrant 
36 wewnętrzny górny kwadrant 


Guleke: 


33 zewnętrzny górny kwadrant 
7 zewnętrzny dolny kwadrant 
2 wewnętrzny dolny kwadrant 
9 wewnętrzny górny kwadrant 


Wiesmann: 


Dietrich 
i Frangen- 


2014 zewnętrzny górny kwadrant 
252 zewnętrzny dolny kwadrant 
138 wewnętrzny dolny kwadrant 

1512 wewnętrzny górny kwadrant 
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W naszym materiale statystycznym n'e można 
bylo zrobić dokładnego zestawienia zajmującego 
sie miejscem początku bujania raka w sutku. 

Wiele staʻystyk sililo się na wykazanie, że rak 
sutka zajmuje ezęśc ej bądź prawy, bądź lewy su- 
tek. W miare jednak tego, jak ilość ich była coraz 
większa, okazało się, że wielkiej różnicy nie ma 
i tak np. Lane—Claypon na podstawie 
wielk'ej statystyki. obejmującej 13.000 raków, wy- 
kazał, że lewy sulek był zajety w 50.34%. Na ogół 
wiekszość au'orow podkreśla, że częściej rak wy- 
stepuje w sutku lewym, co widać także i w naszym 
zestaw eniu. 

Co do częstości pojawiania się pierwotnego ra- 
ka sutka w obu sutkach, to w statystyce W'liamsa 
wynosi ona 5%, a w statystyce Simpsona 12%, zaś 
według Ewinga, BErdmanna Dessa- 
in ta 1-—2%. Podkreślić jednak należy, że obu- 
stronny rak sutka powstaje częściej, aniżeli pier- 
wotny rak dwóch różnych narządów. 

Zmiany anatomiczne gołym okiem 
widoczne  zestawionego .materiału różnie się 
przedstawiały. Na 71 przypadków raka sutka tyl- 
ko 19 przypadków było nieoperowanych, do- 
kładny opis zmiany sutka podano zaś w 11 przy- 
padkach. W 2 przypadkach sprawa nowotworowa 
zajęła prawie calą klatkę piersiową w postaci liez- 
nych guzków i guzów, pozaciągań, w obrębie któ- 
rych skóra była stwardn'ala, jakby ściśle zrosła 
z podłożem i nie dająca się ująć we fałd. Jest to ta 
postać raka, którą określa się mianem „cancer en 
euirasse'. Wielkość sutka nowotworowo zmienio- 
nego może się różnie przedstawiać. Spośród 1I 
przypadków w 5 sutek pow.ększony, w 2 przypad- 
kach był pomniejszony, w 4 zaś wielkość jego nie 
wykazywała wybitnych odchyleń od przeciętnej 
normy. Brodawka sutkowa może być albo wcią- 
gnięta wskutek zwłóknienia tkanki nowotworowej. 


albo stercząca wskutek guza rozwijającego się 
u jej podstawy. W naszych 2 przypadkach brodaw- 
ka su'kowa byla we aągnięta, w pozostałych zaś 
przypadkach nie przedstawiała widocznych znian. 

Spoistość sutka jest zwyczajnie twarda. 
Stwardnienie to jest ściśle odgraniczone, niekiedy 
znowu n'e da sie dokładnie odgraniczyć od otocze- 
nia, ponieważ bujanie nowotworowe jest bardziej 
rozlane lub pasmowa'e. Nowotwór może przedsta- 
wiać się też w postaci guza różnej wielkości, twar- 
dego, nieprzesuwalnego względem podstawy. co 
jest ważną cechą dla raka, odróżniającą go od in- 
nych spraw nowotworowych o przebegu lagod- 
nym. W jednym z naszych przypadków guz od 
środka rozpadał się, a po nacięciu jego wydoby- 
wala się ciecz ropiasta, guz zaś miał charakter 
torbieli o grubych ścianach strzępias*ych. Obok 
guza jest często spora liczba rozs' anych guzków, 
niekiedy rozpadających się, wskutek czego przed- 
staw'ają się one jako liczne owrzodzenia skóry 
sutka i przedniej ściany klatki p'ersiowej. Taki 
obraz przedstawiał rak su*ka w 4 przypadkach. 
Jednakże często bujanie nowotworowe rakowe 
przedstawia sie w postaci rozlanego stwardnienia 
sutka, nie daiącego się ostro odgran'czyć, powodu- 
jącego zwyczainie zmniejszenie gruczołu i wciąę- 
niecie brodawki sutkowej. W przypadkach tych 
zwyczajnie nie powstaie rozpad i owrzodzenie 
tkanki nowotworowej. Takie zmiany stwierdzono 
w 4 przypadkach. Wreszcie w 1 przypadku nowo- 
twór przedstawiał sie w postaci mnogich, ponad 
powierzchnie skóry wzniesionych, blado sinych 
nacieków różnej w elkości. 

Wygląd zewnętrzny sutka ma dla klinievsty 
ważne rokownicze znaczen'e. Sutek zmniejszony, 
z wciągnięta brodawką odpowiada tej postaci ra- 
Fra, którą określamy mianem raka włóknistego. 
Powstaje on zwyczajnie u osobników starszych. 
a cechuje się powolnym przebiegiem i małą skłon- 
nością do tworzemia przerzutów. Zmiana rakowa 
przedstawiająca s'e w postaci licznych guzków 
miękkieh. łatwo rozpadających się odznacza się 
"dużą skłonnością do tworzenia przerzutów i na- 
wrotów i znaczną złośliwością: odpow'ada ona tej 
nostaci raka, którą określamy mianem raka rdze- 
n'astego. 

Przerzuty i nawroty. Stosunkowo 
znaczna skłonność do tworzenia przerzutów i na- 
wrotów jest w ogóle charakterystyczną cechą dla 
raka sutka. Wskutek oblitego linlatycznego una- 
czyn.enia latwo powstają przerzuty najpierw 
w sąsiednich gruczolach limfatycznych, wzrost 
zaś raka w głąb ułatwia tworzenie się przerzutów 
w gruczołach zamostkowych, skąd łatwo już roz- 
wija się uogólnienie nowotworu w całym ustroju 
zwłaszcza w niektórych narządach, jak np. w ko- 
ściach. Na ogólną liczbe 71 przypadków raka sut- 
ka w 19 przypadkach nie można było stwierdzić 
przerzutów. Nie bierze się oczywiście pod uwagę 
gruczołów pachowych, które w przypadkach ope- 
rowanych zos'ały usunięte, a które ze względu na 
ich stosunek anatomiczny do gruczołu piers owego 
są miejscem, w którym najczęściej powstają prze- 
rzuty rakowa. 
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W 19 przypadkach raka nieoperowanego tylko 
w 2 przypadkach nie stwierdzono przerzutów 
w gruczolach pachowych, natomiast stwierdzono 
przerzuty w różnych narządach. Liczba przerzu- 
tów powstających równocześnie w różnych na- 
rządach, jako też częstość zajmowanych przez nie 
tych samych narządów, nie da się ująć w pewne 
stale normy. Jednakże należy podnieść, jak to wv- 
nika z niżej podanego zestawienia. że w pewnych 
narządach przerzuty powstają znacznie częściej, 
aniżeli w innych narządach. 

N'niejsza tabelka wykazuje liczbowo zestawie- 
nie powstawania przerzutów raka sutka w różnych 
narządach. 


Narząd Liczba Narząd Liczba 
Gruszoły 33 Mózg opony 3 
Wątroba 30 Osierdzie 4 
Opłucna 20 Sutki 4 
Płuca 15 S.óra 4 
Nerki ZANE 2 
Naduercza 8 Zołądck | 1 
IFA =. Cesa |= 
Jajpiki 6 S.euziona | 1 
Otr.ewna | 6 


| 


Z powyższego zestawienia wynika, że gruczoły | 


limfatyczne są najczęs szym miejscem przerzu- 
tów rakowych. Wielkość nowotworowo nacieczo- 
nych gruczołów waha się w szerokich granicach; 
mogą one dochodz é do wielkości orzecha włosk_e- 


go, mogą być jednak jeszcze większe, Należy je” | 


dnak pamiętać o tym, że nie każde powiększenie 
gruczołów np. pachowych, towarzyszące rakowi 
sutka jest wywołane nacieczeniem nowotworo- 
wym. Powiększenie takie może być następstwem 
przewlekającego się zapalen a. W jednym przy- 
padku powiększone gruczoły uciskały na naczynia: 
pachowe i spowo:lowaly obrzęk kończyny górnej. 
W innym przypadku powiększone gruczoły około 
żyły wrotnej i przewodów żóleiowych spowodo- 
waly utrudnienie odpływu żółci i następową żół- 
taczkę znacznego stopnia. Jak “zesto są zajęte 
przez przerzuty rakowe różne gruczoły limfatycz- 
ne, wykazuje poniżej podane zes'awienie. 


Grue oly | Lic ba Gruczołv Liczba 
Pachowe LE Nadobojczysowe 7 
Okołooskrzelowe 14 Szyjne m 
Zaolrzewnowe 10 Karkowe 2 
Okołotchawicze 8 Miednicze 1 
Wrotne 8 Inne 1 


Drugie miejsce co do częstości przerzutów zaj- 
muje wątroba. Przerzuty w niej przedstawiają się 
jako liczne guzki i guzy różnej wielkości, ostro 
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od otoczenia odgraniczone, zlewające się za sobą. 
często z typowym w środku pępkiem. Przerzuty te 
powodują powiększenie wątroby, która osiąga nie- 
kiedy olbrzymią wielkość. 

Stosunkowo częstą obecność przerzutów opłuc- 
nej i płuc należy odnieść do ich sąsiedztwa z gru- 
czołami piersiowymi i tym, że naczynia limfatyecz- 
ne su'ka idą do gruczołów limfatycznych około- 
tchawiczych i okołooskrzelowych, a stąd przerzu- 
towa tkanka rakowa buja wzdłuż oskrzeli do płuca. 
Przerzuty na cplucnej przedstawiają się bądź to 
jako liczne rozsiane lub zlewające s'ę ze sobą 
guzki i guzy, bądź też jako jednostajne zgrubienie 
opłucnej. Czestym powikłaniem przerzutów rako- 
wych na opłucnej jest jej zapalenie z obfitym wy- 
siękiem surow'czo-włóknikowvm. niekiedv krwa- 
wym. Z 20 przypadków przerzutów rakowych na 
opłucnej, w 14 przypadkach powstało zanalenie 
wysiekowe z obfitą ilością płynu. powo'luiącego 
n'eiednokrotnie nawet zupełną bezpowietrzność 
pluca. e 
Przerzuty nowotworowe w płucach przedsta- 
wiaią sie jużto jako guzki rozsiane, różnej wiel- 
kości, już też jako jednostajne zajęcie pewnych 
części nluca (pneumonia carcinomatosa). Na 15 
przypadków przerzntów do płue w 5 przypadkach 
przerzuty te pojawiły się jako tzw. rakowe zapa- 
lenie płuc. 

Przerzuty raka sutka do nerek i nadner”za nie 
są rzadkie. W 7 przypadkach przerzutów w ner- 
kach w 3 zajęta była jedna, w 4 zaś przypadkach 
obie nerki. 

W 8 przypadkach stwierdzono przerzuty do 
nadnerczy, przy czym w 8 przypadkach zajęte było 
lewe nadnercze, w 8 prawe nadnercze, w 2 przv- 
padkach zajete byty oba nadnercza. Przerzuty 
w nerkach i w nadnerczach powstają jednak nieza- 
leżnie od s*ebie i tak w wyżej wymienionych wy- 
padkach tylko 2 razy stw erdzono równoczesną 
obecność przerzutów w nerkach i w nadnerczach. 
W żadnym przypadku przerzutów w nadnerczach 
nie stwierdzono objawów niedomogi tego narządu. 

Charakterystvczną cechą raka sutka jest two- 
rzenie przerzutów w kościach, powodujących nie- 
jednokrotnie zupełne ich zniszezen'e. a także samo- 
rodne złamania. Na 7 przerzutów w kościach, w 3 
były one w mostku. Przerzuty te przedstaw'aly 
się w postaci guza drążącego w głąb kości. W 2 
przypadkach powstało zupełne zniszczenie mostka 
i bujanie guza przerzutowego do śródpiersia prze- 
dniego. W jednym przypadku przerzut zniszczył 
żebro, w drugim kręgi, a to w jednym przypadku 
TI, w drugim XII krąg piersiowy i I lędźwiowy. 
Zniszczenie tych kręgów spowodowało ue'sk rdze- 
nia i porażenie. Wreszcie w ostatnim przypadku 
powstal przerzut do lewej kości ramiemiowej i spo- 
wodował jej złamanie. 

W 6 przypadkach stwierdzono przerzuty w jaj- 
nikach, mianowicie w 2 przypadkach w obu jaini- 
kach, w 2 zajęty był jajnik prawy, w 2 zaś jajnik 
lewy. Równocześnie były przerzuty w narządach 
sąsiednich. jak w jajowodzie, w przymaciczu, w do- 
le Douglasa, a stwierdzono je w 3 przypadkach. 

W 68 przypadkach stwierdzono przerzuty do 


otrzewnej, które przedstawiały się jako mnogie 
guzki i guzy różnej wielkości lub jako jednostajne 
nacieczenie otrzewnej i sieci wielkiej obmurowu- 
jącej narządy jamy brzusznej. 


W 3 przypadkach s'werdzono przerzuty do 
mózgu i opon. Przerzuty na oponach usadawiały 
się na ich wypukłej powierzchni i przedstawiały 
się jako rozlanv naciek opony twardej. W jednym 
przypadku przerzut rozwinął sie na wypukłej po- 
w erzchni mózgu koło zatoki strzałkowej górnej 
i miał postać dwu guzków. jednego wielkości orze- 
cha włoskiego. drugiego wielkości bobu. Przerzut 
ten spowodował wgłębienie tkanki mózgowej 
wskutek ue*sku. Rozwinął się on w kilka miesięcy 
po zab'egu operacyjnym, dając kliniczne objawy 
guza mózgu. Dopiero sekcja wyjaśnila charaktev 
i pochodzenie tego guza. 


Należy też pamiętać, że rak sutka może dawać 
przerzuty w sutku strony przeciwnej i w skórze 
sąsiedniej bliższej lub dalszej. Przerzuty te moga 
naśladować sprawę nowotworową pierwotną i być 
powodem pomyłki, o czym już poprzednio napisa- 
łem. Przedstawiają się one zwyczajnie w postaci 
rozrzuconych guzków, nie wykazujących skłonnoś* 
ci do rozpadu i wrzodzenia. Przerzuty w sutku 
przeciwnej strony stwierdzono w 4 przypadkach. 
W 2 przypadkach sprawa nowotworowa zajęła calą 
przednią ścianę klatki piersiowej, pokrywające ją 
niby pancerzem, w 2 zaś przypadkach przerzuty 
przedstawiały się w pos'aci guzków twardych 
i zbitych. W 4 przypadkach były przerzuty w skó- 
rze w postaci rozsianych guzków różnej wielkości. 


W 2 przypadkach przerzuty w trzustce przed- 
stawiały się jako rozlany naciek. W jednym z tych 
przypadków miąższ trzustki był zniszczony tak da- 
lece, że rozwiną! się obraz chorobowy cukrzycy, 
która powstała w kilka miesięcy po operacji raka 
sutka. 


W 5 przypadkach znajdowały się przerzuty na- 
sierdzia, a były one w bliskim sąsiedztwie z gru- 
czołem sutkowym i z gruczołami śródpiersia, któ- 
re tak często bywają zajęte przez przerzuty, skąd 
sprawa łatwo przechodzi na os'erdzie. Na szczegól- 
ną uwagę zasługuje przypadek, w którym u 37-let- 
niej kobiety powstał rak sutka operowany z do- 
brym wynikiem. W dłuższy czas później rozwinął 
się na tle kamicy żółciowej rak pęcherzyka żółcio- 
wego i dal przerzuty w postaci guzków w bliźnie 
pooperacyjnej. 


W jednym przypadku stwierdzono przerzut do 
grasicy, w 1 do ściany żołądka, w 2 przypadkach 
w mięśniach klatki piersiowej. Tylko w 1 przypad- 
ku stwierdzono przerzut do śledziony. Nie wiado- 
mo, dlaczego śledzona jako narząd włączony 
w krwiobieg tak rzadko jest siedzibą przerzutów 
raka sutka, 


(C. d. n.). 


Dı F, SKALSKI Kraków 


Cytolegiczna próba ciążowa Papanicolaowa 


(Z Zakładu Biologii i Embriologi: U, J, w Krakowie, 
Kierownik: Prof, Dr SI, Skowron) 

W ostatnim czasie G. N. Papanicolaou 
oglosil nową próbę ciążową, polegającą na stwier. 
dzeniu występujących w moczu ciężarnych szcze- 
gólnego typu komórek nablonkowych. (Prose. Soe 
Exper. Biol. Med. 67. 1948). Już w 1925 r. autor ten 
zwrócił uwagę na pojawianie się w pochwowym 
śluzie ciężarnych swoistych komórek łódkowatych 
(navieular cells), jednakże próba ciążowa oparta 
na wykrywaniu komórek lódkowatych w rozma- 
zach pochwowych nie zawsze daje pewne wyniki. 
Trudno bowiem czesto odróżnić komórk! łódkowa. 
te od innych komórek podobnego kształtu, poja- 
wiających się w czasie prawidłowego cyklu mie- 
siączkowego a poza tym, jak podkreśla P a p a- 
nicolao u. stosunki płe'owe. flora bakteryjna 
i inne czynniki zacierają często właściwy obraz 
cytologiczny świadczący o ciąży. O ile morfoty- 
czne składn' ki wydzieliny pochwowej nie posia- 
dają przeto większej wartości rozpoznawczej przy 
określaniu ciąży, to natomiast mikroskopowe ba- 
danie moczu pobranego cewnikiem daje według 
Papanicolaou pewne i jasne wyniki. Przez 
pobieranie moczu ceewnikiem unika się przymie- 
szki komórek pochodzenia pochwowego, a złusz- 
czające se nablonki z dróg moczowych są ilośc'o- 
wo skąpsze i nie przedstawiają zbytniej różnorod- 
ności, u:rudniającej pewne rozpoznanie. 

W osadzie moczu kobiet nieciężarnych l czba 
złuszezonych komórek jest zazwyczaj skąpa 
a leukocyty występują też w niewielkiej ilo- 
ści. W czasie ciąży ilość złuszezonych komórek 
zwieksza się, a wśród nich spotyka się także cha- 
rakterystyczne komórki łódkowa'e znane z po- 
chwowych rozmazów kobiet ciężarnych. Komórki 
łódkowate, występujące pojedynczo lub grupami 
wykazują silną wakuolizację, w wodnieczkach ich 
znajduje się glikogen, a jądro zostaje przesnn'ete 
ku powierzchni lub do jednego z biegunów ko- 
mórki. Innymi słowy, komórki łódkowate znajdo- 
wane w osadzie moczu odpowiadają całkowicie 
komórkom łódkowatym pochodzenia pochwow”go. 
Widocznie wee czynniki dokrewne, działające 
w czasie ciąży wywierają podobny wpływ na ko- 
mórki pochwy, jak i na komórki dróg moczo- 
wych. 

Papanicolaou w pracy swej podaje, że 
w 38 przypadkach mocz kobiet będących w ciąży 
wykazał wynik dodatni, tzn. we wszystkich przy- 
padkach znaleziono charakterystyczne komórki 
łódkowate. Najwcześniejsze badane ciąże były 
j4-tygodniowe, najpóźniejsze 7-miesięczne. 

Metodyka sporządzania preparatów i barwie- 
nia ich stosunkowo prosta. Poniżej podaję ją 
według przepisu przesianego do Zakładu Biologii 
U. J. przez prof. Papanicolaou. 

Mocz pobrany cewnikiem w ilości około 39 cm? 
miesza się bezpośrednio z równą iłośc'ą alkoholu 
95°% i odwirownuje przez 30 min., odlewając następ- 
nie mocz z nad osadu. Jeżeli preparaty nie są Spo- 
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rządzane od razu, zalewa się osad alkoholem 
absolutnym i przechowuje w lodówce. Osad roz- 
prowadza się przy pomocy szk'ełka podstawowe- 
go na szkiełku powleczonym warstewką bialka 
i utrwala się, nim jednak preparat podeschnie, 
w mieszaninie równych ilości 95% alkoholu i et>- 
ru, przynajmn ej przez 1 godzinę. Po utrywaleniu 
przeprowadza się szkiełko kolejno przez alkohole 
80%, 70°% i 50%, pozostawiając preparat w każdym 
z nich przynajmniej 15 minut. Nastepnie woda de- 
stylowana i barwienie w hematoksylinie bez kwa- 
su octowego, roze eńczonej równą ilością wody 
destylowanej przez 6 minut. Płukanie w wodzie 
destyłowanej. zanurzanie 6 razy w 0,5% wodnym 
roztworze HC!. Plukanie w bieżącej wodzie przez 
6 minut. Nastepnie woda destylowana i alkohole 
50%/, 70%, 80% i 95%, Barwienie 15 min. w plynie 
OG6 (Orange G. 0,5% roztwór w 95% alkoholu 100 
cm? i kwas fosforowo-wolframowy 0.015 g). Pluka- 
n'e w dwóch zmianach 95% alk. Barwienie w plyn'e 
EA 86 15 min. (Zieleń jasna 0.5% roztwór w 95% 
alk. 45 em”, Bismarck brown 05% roztwór w 95% 
alk. 10 cm’, eozyna żółtawa 0.5% roztwór w 95% 
alk. 45 em*, kwas fosforowo-wolframowy 0.200 g, 
węglan Ftu nasycony roztwór wodny 1 kropla). 
Opłukanie w 95% alk. (trzy zoianv), alkohol ahso- 
lutny, zmieszany z równą ilością ksylenu. ksylen, 
balsam kanadviski. Należy uważać, aby nigdy 
preparat nie uległ podsuszeniu. 


Posługując się metodyką podaną powyżej, przo- 
badałem szereg moczów kobiet będących w róż- 
nych okresach ciąży, uwzględniając szczególnie 
ciąże wcześniejsze i późniejsze od badanych przez 
Papanicolaou. Równocześnie każdy mocz 
badany był też próbą Friedmana. Prócz 
tego badalem także osady moczów kobiet nie be- 
dących w ciąży, względnie c'erpiących na różne 
schorzenia ginekologiczne i przebywających w Kli- 
nice Położniczej i Chorób Kobiecych U. J Poni- 
żej podaję zestaw 'emie uzyskanych wyników w po- 
szczególnych punktach. 


1. Preparaty z moczu zdrowych i nie będących 
w ciąży nie wykazują. jak o tym przekonałem się 
w kilkunastu przypadkach. charakterystycznych 
dla ciąży komórek łódkowatyeh. 


2. Zgodnie ze spos'rzeżeniami Papaunieo- 
laou w preparatach z moczu kobiet ciężarnych 
(od 14-tygodniowych ciąży do 7 miesięey ciąży) 
występują zawsze pojedynczo lub grupami komór- 
ki łódkowate. 


8. Komórki łódkowate występują też w pó n'ej- 


szych i końcowych miesiącach ciąży i widziałem 


je także w preparatach sporządzonych z moczu 
kobiet w parę dni po porodzie. 


4, Komórki łódkowate pojawiają się także j we 
wcześniejszych okresach ciąży. W trzech przypud- 
kach występowały one już w 10 dni po spółkowa- 
niu, w wyniku którego nastąpiło zapłodnien'e. 
Równocześnie przeprowadzane próby Friedmana 
dały jeszcze wyniki ujemne. Mocz t -ch ko5iet ba- 
dałem w odstępach tygodniow ch ki'kakrotnie Cy- 
tologicznie i za pomocą próby Friedmana. Dodat- 
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nie wynikiw próbie Papanicolaou uzy- 
skałem 10—14 dni przed dodatnim wynikiem pró- 
by Friedmana. 

5 Próba Fapaniecolaou dała mi też 
dodatnie wyniki w przypadkach niepękniętych 
lub świeżo pękniętych ciąż pozamacicznych. 

6. W przypadkach wtórnego braku miesiączki, 
guzach przydatków połączonych też z przewlekły- 
mi krwawieniami, próba cytologiczna dała wynik 
ujemny. 

7. Ciekawą jest rzeczą, że w dwóch przypad- 
kach zaśniadu groniastego. który dał bardzo silny 
wynik dodatni z rozcieńczonym moczem próbą 
Friedmana wynik próby cy!ologicznej był ujem- 
ny. Należy więc sądzić, że występowanie komórsk 
lódkowatych nie jest związane z wydzielaniem 
w organizmie dużych nawet ilości kosmówkowej 
gonadotrofiny. 


Jak wynika z dotychczasowych moich spo- 
strzeżeń, próba Papanicolaou nie tylko 
daje dostatecznie pewne wyniki, ale prócz tego 
trwa daleko krócej, aniżeli ciążowa próba Fried- 
mana i można ją z powodzeniem stosować w bar- 
dzo już wczesnych okresach ciąży. Ponieważ obec- 
nie opracowujemy obszerniej tę nową próbę cią- 
żową, zarówno z punktu widzenia praktyki, jak 
i teorii, dokładniejsze omówienie przypadków 
i wysnucie teoretycznych wniosków przedstawię 
w nastepnej pracy. 


SUMMARY 


Papanico!aou's test for the diagnosis of pregnancy 


by F. Skalski, M. D. 


The cytologie test of pregnancy deseribed by 
G. N. Papanicolaou was found to be of high 
diagnostic value even in the earliest periods of 
gestation. The characteristic navicular cells were 
already present ten days after coitus with conse- 
quent fertilisation, while the Friedman test was 
still negative. The nav cular cells are present till 
the end of gestation and even for a few days alter 
parturit on. In ectopics too the test yielded positi- 
ve results. In the urine of healthy non-pregnant 
women, as well as in urine of women with secon- 
dary amenorrhea and with adnexitis the navicu- 
lar cells were not to ba found. It is interesting 
to note that in two cases of hydatiform moles in- 
vestigated by me, the navicular cells were not 
present in the sediment ot catheterized urine, 
although the Friedman reaction with diluted uri- 
ne was strongly positive. The Papanicolaou's test 
was found very convenient and reliable in clinical 
work. 


Dr med, Marian MĄDROSZKIEWICZ Kraków 

Leczniczy wpływ szwu kontrastowego dokałarąb- 

kcwego na ciężkie urazowe zapalenie ciałka rze- 
skowego.*) 


Z Oddziału Okulistycznego Szpilala im. G, Narulowie: 


cza 
w Krakowie, Ordynalor: Dr med, .M, Mądroszkiewicz, 


Podaję do wiadomości w postaci doniesienia 
tymczasowego fakt niezwykle korzystnego wpływu, 
Jaki stwiedziłem przy założeniu szwu kontrastowe. 
go dokoła rogówki w przypadku ciężkiego uraz- 
wego zapalenia ciałka rzęskowego. Ten szew k onun- 
trastowy, wykonany z katgutu napojonego 
s arczanem baru, strąconym chemicznie we wlók- 
nie, założyłem właściwie, ściśle b'orąe, w celach 
rozpoznawczych! Chodziło mi bowiem o ułatwienie 
lokalizacji rentgenowskiej e'ała obcego, co zresztą 
bodam w osobnej rozprawia. Nadspodziewanie, 
szew ten wykazał wybitny efekt leczniczy, godny 
podkreślenia i podania już teraz do ogólnej wiado. 
mości. Sprawę przedstaw'ę w: streszczeniu: (hory 
D. J., lat 34, Nr historii choroby 362/47, doznal 
w dniu 27. X. 1947 r. w czasie pracy urazn oka le- 
wego i przesłany został na Oddział Okulistyczny 
Szpitala im. G. Narutowicza w Krakowie dnia 
80. X. 47. Przy pierwszym badaniu stwierdzono, że 
odprvsk metalu przebił górną powiekę oraz twar- 


dówkę górą, w odległości 4 mm od rąbka rogówki | 


na godzinie 11. Zdjęc'e rentgenowskie wykonane 
natychmiast po przyjęciu wykazało obecność ciała 
obcego metalicznego, wielkości 3X2 mm w oeza- 
dole lewym. Próba wydobycia ciala obcego elek- 
tromagnesem nie powiodła sie mimo kilkakrotne- 
go zbliżania bieguna magnesu do rany twardów- 
kowej i do różnvch miejse gałk* ocznej. W ciałku 
szklistym stwierdzono nosowo i dołem aż po okolice 
tarczy nerwu wzrokowego duży skrzep krwi i wy- 
siek włóknikowy zasłan'ający calą dolną i nosową 
cześć wnętrza gałki ocznej. Bystrość wzroku 
w dniu przyjęcia wynosiła 6/60: szkła nie popra- 
wiały! Z powodu silnego zadrażnienia gałki ocznej 
zastosowano atropine i 10% cibazol w kroplach do 
worka spojówkowego oraz sulfatiazol w tablet- 
kach wewnętrznie. Ponieważ oko nie uspakalało 
s'e, zastosowano 10. XT. 47. penicylinę. Po lekkiej 
poprawie nastąpiło znów zadrażnienie gałki i sil- 
niejsze zaćmienie ciałka szkl'stego. Wobec tego 
zastosowano proteinoterapię, po której oko zbln- 
dło i wzrok się popraw'ł na 6/24, by jednak po kil- 
ku dniach znowu się pogorszyć! W dniu 3. XIT. 
47. oko lewe znów zadrażn'ło się silnie i mimo po- 
nownego zastosowana penievlinv do worka spo- 
jówkowego i domięśniowo, ciecz wodna zmotn'ala, 
a bystrość wzroku spadła do 1/18-toj! Poinformo- 
wano chorego. że stan oka budzi poważne obaw», 
gdvż oko nie chce s'e uspokoić, mimo stosowan'a 
sulfamidów, pen'cyliny i proteino*erapii i że nie 
można wykonać drngiei próby wyjęcia ciala obec”. 
go. Wówczas chory oświadczył. że jest zdecydawa- 
ny nawet na wyjęcie gałki ocznej, gdyby nie udało 


1) Według referatu wygłoszonego na XX Zjeździe To- 
warzystwa Okulisiów Polskich we Wrocławiu w dniu 
4. VIT. 1948 r. 


się wydobyć ciała obcego i tym samym uratować 
oka lub gdyby chore oko zagrażalo zdrowemu. 

Ciągłe ponawianie się zapalenia, bóle galki 
ocznej i głowy działały wybitnie deprymująco na 
psychikę skądinąd zdrowego, mlodego człowieka. 
Fostanowiłem wówczas o ile możności dokładnie 
zlokalizować ciało obce i wydobyć je. 

W tym celu wykonałem w dniu 17. XII. 47 na- 
stępujący zabieg: w znieczuleniu miejscowym ko- 
kainą i adrenaliną założyłem dokoła rąbka rogów- 
ki wyżej wspomn'any katgutowy szew kontrasto- 
wy. Nawiasem muszę dodać, że założenie szwu 
kontrastowego nie jest takie łatwe, jakby się to 
na pozór zdawało! Wkłułem iglę z katgutem kon- 
trastowym górą na godzinie 12-tej pod spojówkę 
gałki i idąc dokoła rąbka kilkoma wkłuciami i wy- 
kluciami igły przeprowadziłem szew znów do gò- 
dziny 12-tej z drugiej strony, od skroni i tu zro- 
b'łem węzeł dla zaznaczenia początku i końca 
szwu. Po zabiegu szew ten leżał tuż przy rąbku 
rogówki podspojówkowo i miał postać pierściem a 
z węzłem u góry na godzinie 12-tej dla lepszej 
orientacji! W czasie zakładania szwu powstało 
nieco wybroczvn podspojówkowych. Wykonano 
zaraz szereg zdjęć rentgenowskich celem doklad- 
mej lokalizacji ciała obcego. Szew około-rąbkowy 
pozostawiłem przez 24 godziny. 

Na drugi dzeń w czasie wizyty okazało się, że 
cała spojówka dokoła rąbka rogówki była dość 
silnie zaczerwieniona, obrzękła i w pobliżu szwu 
szarawo-żółtawo naeg'eczona! Chory jednak ne 
skarżył się na bóle! Przeciwnie, podał, że ból oka 
lewego znacznie się zmniejszył! Szew usu- 
nieto! Wkroplono atropine, założono maść atropi- 
nową i opatrunek. Na irzeci dzień po założeniu 
szwu oko znacznie zbladło, źrenica dotychczas 
oporna rozszerzyła się, a ciecz wodna wyjaśniła 
się! 

24. XII. 47, tj. po 7 dniach od zabiegu, gałka 
oczna była zupełnie blada, n'ebolesna, ani samo- 
jstnie ani na dotyk! Żrenica maksymalnie szeroka! 
Samopoczucie chorego bardzo dobre! 

To wybitne polepszenie się stanu ciężko chore- 
go oka, które uważałem już za stracone. było fra- 
pujące i zupełnie niespodziewane! Raczej spodzie- 
walem się dalszego pogarszania się zapalenia! 

Z powodu Świąt Bożego Narodzenia oraz chęci 
upewnienia się, czy i tym razem polepszenie stanu 
oka będz*e trwale, przesunąlem operację na okres 
po świętach. Tymczasem zdjęcie! rentgenowskie, na 
którym szew kontrastowy, choć słabo, ale jednak 
był widoczny, wykazało, że ciało obce znajduje się 
tuż pon'żej linii szwu, czyli na poz'omie ciałka rze- 
skowego dolem, w pobliżu godziny 6-tej! I rzeczy- 
wiście, po zbliżeniu końcówki elektromagnesu do 
tego m'ejsca gałki wystąpi! ból oraz lekk'e wy- 
puklenie się twardówki. Było to niepokojące?! Bo 
wiadomo nam, że u'kwienie c'ała obcego w obre- 
bie ciałka rzęskowego jest dla oka bardzo niebez- 
pieczne. 

Mimo to przystąpiłem dnia 30. XII. 47 do wy- 
jęc'a ciała obcego, które po mozolnej operacji w re” 
jonie ciałka rzęskowego szczęśliwie wydahylem! 
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W ezasie operacji okazało się, że ciało obce 
utkwiło częściowo w samym ciałku rzeskowym 
i było obrośnięte tkanką bl.znowatą. Oko zuiosło 
zabieg dobrze, mimo dwukrotnej diatermokoagu- 
lacji i nacięcia twardówki tuż w pobliżu ciałka 
rzęskowego oraz wielokro'nego wprowadzania 
szpatułki elektromagnesu do wnętrza gałki oczaej. 
Ranki twardówki zagoiły się per primam, przy 
czym należy podkreślić, że przebieg pooperacyjny 
był zupełnie bezbolesny i bez jakiegokolwiek za- 
drażnienia, wzgłednie nastrzykania rzęskowego! 
Oko było blade, jakby nie przeszło zupełnie tak 
cężkiego zabiegu. Wysięk i wybroczyny w c'alku 
szklistym wessały się. Powstało jednak dołem na 
obwodzie płaskie odwarstwienie siatkówki oraz 
mała wybroczyna w siatkówce dołem i w pobliżu 
tarczy nerwu wzrokowego. 

Przy badaniu dnia 26. I. 48 a więc w 8 i pół ty- 
godnia po operacji bystrość wzroku poprawiła się 
z 1/18 na 6/18! Tonus L. O. wynos'ł 13 mm Hg. Wo- 
bec tego wypisano chorego ze szpitalu i polecono 
dalszej opiece oraz kontroli Dr Kowalik o- 
wej w Nowym Sączu. 

Kontrola przeprowadzona przeze muie w 3 mie- 
s'ące po operacji wykazała bystrość wzroku L. O. 
6/12! Tonus prawidłowy: 17 mm Hg, brak odwar- 
stwienia siatkówki, oko zupełnie spokojne, blade, 
niebolesne, ślad małej wybroczynki na tarczy ner- 
wu wzrokowego. Pozwołono wówczas choremu wy- 
konywać lekką prace i polecono zgłaszać się do 
dalszej kontroli na miejscu. 

Okazuje sie więc, że oko ciężko uszkodzone 
przez ciało obce, które dwukrotnie skaleczyło ciał. 
ko rzęskowe, cko, które gotowi byl'śmy już uwa- 
Żać za stracone, zostało wyleczone dzieki założoniu 
szwu kontrastowego dokoła rabka rogówki! Przy 
czym, co należy podkreślić. szew ten założony pier- 
wotnie w celach rozpoznawczych, wykazał wybit- 
ne własności lecznicze! Cieżkie. oporne na 
leczenie chemiczne i bodźcowe, urazowe zapalenie 
c'alka rzęskowego i tęczówki wyleczyło się. a od- 
porność miejscowa galk' ocznej wzrosła do tego 
stopnia, że oko to zniosło cieżki zabieg overacvj- 
ny usunięcia ciala obcego z obrębu ciałka rzęsko- 
wego. a w'ęc ponowną trauma*tyzację bez szwanku 
i zostało uratowane. 

Chory ten jest w dalszej obserwacji! Mam rów- 
nież w obserwacji dwa dalsze przypadki wpływu 
szwu kontrastowego dokołarąbkoweco na urazowe 
zapalenie ciałka rzęskowego. z wynikami których 
nie omieszkam się podzielić. Jeżeli dalsze próby 
wypadną równie pomyślnie. mielibeśmy do d”sno* 
zycji nowy sposób leczenia tak ciężkich uszkodzań, 
jakimi są urazowe zapalenia ciałka rzęskowego 
i tęczówki. 


SUMMARY 


Therapeutic effect of the „cireumlimbal contrast 
suture“ upon heavy traumatie cyelitis. 


by M. Mądroszkiewicz, M. D. 


The author presents a case of heavy traumat'e 
cyclitis caused by a foreign body (iron), which 
perforated the selera near the ciliar-body. Sulfa- 
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mids, penicillin and proteinotherapy were inet- 
fective! 

A new „catgut contrast suture“ (catgut imbibed 
chemically with barium sulfate) was sewu under 
the conjunctiva arround the | mbus of the cornea, 
for a better X-ray localisation of the foreign body. 

Unexpected, shoved this suture — laying 2. hours 
round the limbus — an eminent therapentie effect! 
The heavy cyclitis healed! The local immunity of 
the eyeball increased to such extent, that the eye 
stood the serious extraction of the foreign body 
(a renewed trauma!) and could be saved! 

Two other cases were treated with the „circum- 
limbal contrast suture“. 

The effects will be reported later. 


OCENA 


Dr Józef Jankowiak: „Fizykolerapia“, podręcznik 
dla lekarzy i medyków, sironic 447, z 104 rycinami, Pań- 
stwowa Składnica Księgarska, Warszawa 1948. 

Jest to drugie, rozszerzone i uzupełnione wydanie dzie- 
1946. Szybkie wyczerpanie 
świadczy o 


ła, które ukazało się w r. 
książki, 
przedstawiającej wodolecznielwo (słodko- 


wodne) i kąpiele lecznicze lzw, mineralne, ciepłoleczniclwo, 


pierwszego wydania jotrzebie tej 
li 5 à 


elementarne 


świalłolecznietwo, elektroleezniclwo i w krótkości mięsie- 
nie i ćwiczenia ruchowe, Główny nacisk położył autor 
na technikę wykorzystywania zabiegów, nie żałując licz- 
nych i dobrych rycin, Pod tym względem książka ta od- 
daje bardzo cenne usługi pracownikom zakładów lecz- 
niczych, zaś ogół lekarzy orientuje we wskazaniach lecz- 


niczych, Sabatowski 
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nienie pośmierine, — M, Tulczyński: K.lka zespołów en- 
dokrynologicznych va tle zaburzeń śródmózgowia. — I. 


Trzebiński: O rozpoznawaniu i leczeniu krupowego zapa- 
lenia płuc, — J. Chrzanowski: Odczyn Takala-Ary i jego 
wartość kliniczna (e, d.), — J. Dryjski: Znaczen'e fleko- 
grafii w rozpoznawaniu zakrzepów żylnych, — H. Mako- 
wer: Nowe posiępy w dziedzinie czerwonki w latach 
1942—1946. Na podstawie pracy A, J, Weila. 

NOWINY LEKARSKIE. Z, 17. 1948. S. 


Krwiaki pod oponą twardą u dzieci, — St, Szpilczyński: 


Z. Levine: 


Leczenie zimnicą stwardnienia rozsianego, 


ZDROWIE PUBLICZNE, Nr 5—6. 1948, J. Szlachel- 
ski: Zagadnienie gospodarki planowej w Służbie Zdro- 


wa, — L, Korzeniowski: Stan obecny lecznictwa psy- 
chiatrycznego w Polsce, — L, Ros kowski: Zwalczanie 
Jaglicy i okulistyka społeczna. -— Z. Branowitzer: Szkol- 


niectwo Służby Zdrowia i sprawa jego demokratyzacji, — 
A. Gasperow cz: Organizacja Pogolowia Ralunkowego na 
podstawie doświadczenia ZSRR, — St. Tubiasz: Szpilal- 
nictwo polskie w świetle cyfr, — W. Tilkow: O właści- 
wą postawę. — St, Adamow.czowa: Umieralność na raka 
w Kanadzie, —— B, Szumińska: Planowa organizacja pra- 
cy położnej. — M, Minczewska: Zagadnienie szkolenia 
przodowników zdrowia, 


MEDYCYNA WETERYNARYJNA, Nr 9. 1948, J, An- 
dres: Palogeneza, objawy kliniczne i metody rozpoznaw- 
cze gruźlicy bydła, — G, Fliickiger: Międzynarodowa 
organizacja dla zwalczania zaraz zwierzęcych, — J, Par- 
nasi A. Czauderna: Streplomycyna a prąlek nosacizny,-— 
J. Lipnicki: Zwalezanie brucellozy, leczenie i zapobiega- 
nie, — A, Demianow:cz i T. Wawryn: Wpływ zakażenia 
pasożylem Nosema apis Zander na wysokość produkcji 
i siłę rodzin pszczelich w sezonie 1946—47. — M. Szczu- 
dłowska: Niektóre choroby skórne u psa, — M, Szabu- 
niewicz i A. Zeeliński: Przyczynek do dożylnego i do- 
ięlniczego wprowadzania łeków, — J, Janiszewski: Przy- 
padek polworności kośćca u cielęcia, — Cz, Malingiewicz: 
Prawosiroma szczelina wargi górnej z równoczesną le- 
wostronną szczeliną wargi szczęki górnej i częściowo pod- 
niebienia u prosięcia, — Cz, Maling.ewicz: Pięciopalcowość 
wszysikich kończyn u świń, — G. Staśkiewicz; Studia 
nad chorobo:wórczymi paciorkowcami wysiępującywmi 
w mleku, ze szczególnym uwzględnieniem paciorkowców 
bezmleczności, — P. Wojdyło: Metody podnoszenia źre)- 
ności klaczy z punklu widzenia lekarza wet. praktyka, 

WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 18, 1948, 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE 


A, FONIO 


O zależności retrakcji skrzepu od trombocytów 
(Schweiz, mediz, Woch, nr 40, 1948), 


Wedle klasycznej teorii krzepnięcia lrombocyty speł- 
niają dwojakie zadanie w procesie krzepnięcia: w pierw- 
szej fazie krzepnięcia wydzielają trombokinazę, zaś 
w lrzeciej fazie wpływają na relrakcję skrzepu, 

W celu zbadania dokładniej udziału irombocytów 
w trzeciej fazie krzepnięcia opracowano nową melodę 
badania tego zjawiska połączoną z fotograficznym uirwa- 
leniem przebiegu procesu krzepnięcia, Drogą wirowania 
olrzymał autor najpierw osocze krwi pozbawione cał- 
kowicie płylek krwi, nasiępnie zaś z innej porcji krwi 
czystą zawiesinę płytek krwi w młynie fizjologicznym, 
Z doświadczeń wynika, że rvkalcyf:kacja osocza całko- 
wicie nie zawierającego płytek wystarczy do wylworze. 
nia skrzepu białego, klóry jednak zupełnie nie ulega re- 
trakcji. Jeśli przed dodaniem roztworu, wapnia dodano 


do tego osocza zawiesiny trombocytów, obkurczenie 
skrzepu następowało normalnie. Obkurczanie się skrze 
pu zależy, jak wykazano dalej, nie tylko od ilościowej 
zuwarlości trombocy'ów we krwi, ale także i od ich 
slanu czynnościowego i lak przekonano się, że trombo- 
cyty uszkodzone już chociażby np. wpływem oziębie- 
nia, ogrzania, naświellania promieniami Roenigena po- 
wodują. niezupełne obkurczenie się skrzepu w tych sa- 
niych warunkach doświadczalnych, a nawel mogą zu- 
pełnie retrakcji nie wywołać. Charakteryslyczne zjawi- 
także w  slanach patologicznych, 
a mianowicie w  rmałopły!kowości i w  krwawiączce, 
W małopłylkowości wysłarczył dodatek zawiesiny nor- 
malnych płytek, aby pojawiło się obkurczenie skrzepu. 
Najciekawsze zjawiska zaobserwowano jednak przy 
krwawiączce: osocze krwi nie zadawane żadnym środ 
kiem hamującym krzepnienie pozostawiono po odwiro- 
waniu i zauważono, że najpierw tworzy się niewielki, 
dobrze obkurczający się skrzep, później zaś wokoło tego 
skrzepu tworzą się strąly włóknika w postaci jakby 
chmurek, nie ulegających już jednak retrakcji, Doda- 
nie zawiesiny normalnych płylek wystarczy, aby zjawi- 
sko obkurczania się skrzepu przebiegało normalnie także 
i w osoczu chorych na krwawiączkę, Z wyniku tych 
eksperymentów autor wysnuwa wniosek, że w krwa- 
wiączce wydzielanie Irombokinazy przez płytki odbywa 
się partiami, „frakcjami* i że pozostaje zapewne 
w związku ze znaną już zwiększoną opornością płytek 
J. Rymar. 


ska obserwowano 


w krwawiączce, 


L. IIEILMEYER i TH, EILERS 


O utajonej produkcji erytrocytów 
(Schweiz, mediz, Woch, nr 40, 1948), 


Na podstawie porównania ilości pochodnych barwika 
kiwi wydzielanych przez ustrój u chorych na anemię 


Biermerowską i ilości relikulocytów, znajdowanych 
w  rozmazach krwi aulor doszedł do przekonania, 
że islnieje tutaj zbyt wielka rozbieżność ilościowa, 


aby można było przypuszczać, że nie ma ona odpo- 
krwi. Na tej 
czął autor badanie rozmazów krwi chorych na anemię 
typu Biermerą w celu znalezienia takiej metody barwie- 
nia, klóra by pozwoliła wykazać domniemaną poslać 
krwinek niedojrzałych, dotychczas nie znanych, warun- 
kującą bardzo znaczne wydalanie pochodnych barwika 
krwi u lych chorych, Po blisko rocznych próbach udało 
się Thilde Eilers uzyskać metodę, pozwalającą na wy- 
kazanie w rozmazie krwi oprócz „normalnych* retikulo- 
cylów, barwiących się w sposób znany błękitem bry- 
lantowo - krezylowym, retikulocylów palologicznych, 
o silnej wakuolizacji, występujących często w posta- 
ciach półksiężycowalych, Ciałka te wykazują podobne 
cechy barwne, jak retikulocyty, występują we wszyst- 
poslaciach niedokrwislości i znikają 
Komórki te lakże 


wiednika w obrazie podstawie rozpo- 


kich ciężkich 


w miarę leczenia, można znaleźć 
i przy normałnym sposobie barwienia — przedstawiają 
się one jako „cienie“ o charakterze siateczkowatym. 
Autor stwierdził dalej, że można je znałeźć liczniej 
w rozmazach ze śledziony, co pozostaje w związku z ich 
małą odpornością. Na tej podstawie wnioskuje autor, 


że mamy lulaj do czynienia z wytwarzaniem i niszcze- 
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niem bardzo nieodpornych patologicznych postaci krwi- 
nek czerwonych i że właśnie to zjawisko jest powodem 
wzmożonego wydalania pochodnych barwika krwi, Ko- 
mórki 
tecznej, zawierają jednak prawdopodobnie ciała, z któ- 
rych on powstaje; długość ich życia ocenia autor na 
24 do 48 godzin, 

Pod wpływem stosownego leczenia w miarę poprawy 


le nie zawierają barwika krwi w postaci osta- 


te znikają całkowicie z krwi 
J, Rymar, 


slanu ogólnego poslacie 


obwodowej. 


BLASIUS BUGYI 


Wzór na zawartość protrombiny w osoczu krwi na 
podstawie czasu krzepnięcia krwi wg Quicka 


(Schweiz, mediz, Woch, nr 28, 1948), 


Zawarioć prolrombiny we krwi obliczano dolychczas 
w len sposób, że mierzono czas krzepnięcia met, Quicka 
lub inną i następnie wyrażano ilość prolrombiny w pro- 
centach normy przyjętej za 100, Ponieważ nie ma pro- 
stego związku malemalycznego między zawartością pro- 
trombiny a czasem krzepnięcia, posługiwano się w prak- 
tyce krzywą o kształcie zbliżonym do paraboli i na 
podstawie tej krzywej obliczano zawarlość proceniową. 
Na podstawie swoich badań aulor dochodzi do przeko- 
nania, że zawartość prolrombiny pozosiaje w związku 
matematycznym nie z czasem krzepnięcia, a z jego ma- 
tematyczną odwrolnością i podaje na tej podstawie 
wzór dla obliczenia zawartości protromhiny oraz me- 
tedę graficzną dla znalezienia iej liczby, 

B. Neyman, 


J, MELLGREN 


Badania doświadezalne nad powstawaniem zespołu 
nadnerczowo-płciowego. Analiza obrazu morfclo- 
gicznege przysadki mózgowej w hiper- i hipo- 
funkeji kory nadnerczy u szczu. ów 
(ref, w Schweiz, mediz, Woch, nr 29 1948, z Acta palh, 
scand, 25, 284, 1948). 


Zespół nadnerczowo-płciowy u człowieka charaktery- 
miedzy 
się liczby komórek zasadochłonnych 
przysadki mózgowej. Zjawisko lo obserwuje się zarów- 


zuje się morfologicznie innymi zwiększeniem 


przedniego płata 
no w przerośc.e, jak i w zmianach nowotworowych kory 
nadnerczy, Aulor wykonał szereg doświadczeń na szezu- 
rach celem znalezienia odpowiedzi na pylanie, czy ba- 
zolilia przedniego płala przysadki jest wynikiem nad- 
czynności powiększonej kory nadnerczy, czy leż od- 
wro!nie — powiększenie się kory nadnerczy jest nastę- 
pstwem wzmożonego działania korlikośropowego przed- 
niego płata przysadki, Przeprowadzono 3 serie doświad- 
czeń, obejmujące 147 szczurów, a mianowicie: 

1. Kontrola dzałania hormonu 
przysadki u szczurów, którym przysadkę usunięto ope- 
rucyjnie, Działanie Kkorlikotropowe było b, 


karlikosropowego 


wyraźne, 
brak było wpływu na tarczycę i na wzrost, 

2. Ten sam hormon podawano 18 samcom szczurzym 
normalnym w ciągu 30 do 104 dni, Waga nadnerczy 
wzrosła, równolegle z nią wzrósł ciężar ciała, W przed- 
nim płacie przysadki znaleziono najpierw zmiany jąder 


w komórkach zasadochłonnych, później stwierdzona 


x 
Ee 
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zmniejszanie się komórek chromoťobowych oraz wzrost 
komórek kwasochłonnych, ciałek hyalinowych nie zna- 
leziono, Wszystko lo wskazuje na obniżenie czynności 
komórek zasadochłónnych, 

3, U 33 samców szczurzych usunięto nadnercza i utrzy- 
przy życiu w ciągu 10 do 86 dni 
desoksykortikosteronu, Po 


mywano zwierzęla 
przez podawanie miesiącu 
stwierdzono przerosl tarczycy, gruczołu krokowego i pę- 
cherzyków Waga przysadki wykazywała 


najpierw wzrost, a później spadek równoległy do spad- 


nasiennych, 


ku wagi ciała, Komórki zasadochłonne powiększały się 
z początku, przechodzły w hiper!roficzne komórki am- 
fofilne i zawierały ciałka hyalinowe, Niektóre komórki 
przypominały komórki Crookes'a, 

Jest zalem rzeczą prawdopodobną, że zmiany 
wyrazem wzmożonej produkcji hormonu kortikolropo- 
wego, Na podsiawie tych doświadczeń autor dochodzi 
dc wniosku, że zmiany w przednim płacie przysadki 
w zespole nadnerczowo-płciowym są skutkiem nadczyn- 


te są 


ności kory nadnerczy, 
B. Neyman, 


wo KOLLER 


W sprawie rozpeznania i leczenia choroby 
Adissona 


(-chweiz, med, Woch, nr 39, 1948). 


Rozpoznanie choroby Addisona opiera się obecnie — 
zdaniem aulora — na stwierdzeniu wypadnięcia czynno- 
mianowicie: 


ści trzech grup hormonów nadnercza, a 


grupy hormonów lub hormonu, regulującego przemianę 
chlorku sodowego (rozpoznanie przeprowadza się tulaj 
przy pomocy testów wodnych Robinsona, Powera i Kep- 
lera, zaś proponowane przez Cutlera, Powera i Wildera 
obciążenie potasem, zarzucono jako zbył niebezpieczne 
dła chorego w razie istnienia uszkodzenia nadnerczy), 


przemianę węglowodanową (le- 


hormonu regulującego 
stuje się jego produkcję przy pomocy reakcji na insuli- 
nę) oraz hormonu płciowego który można 
wykazać w moczu jako 17-ketosterol, Ciekawe jesl spo- 
nadnercza, lj. 


męskiego, 


sirzeżenie, że druga hormonów 
grupa regulująca przemianę węglowodanową, pozostaje 


w związku z iloścą limfocytów we krwi oraz z produk- 


grupa 


cją ciał odpornościowych w ustroju, Wykorzystano to 
zjawisko w len sposób, że chorym podejrzanym o za- 
burzenia nadnerczowe podaje się hormon kort'kotropowv 
przedniego pła'm przysadki mózgowej i następnie bada 
się zawartość limfocytów we krwi obwodowej w prze- 
ciągu 4 godzin po zastrzyku. Otrzymana krzywa przed- 
stawia pewne cechy charakterystyczne dla choroby Ad- 
disona i pozwala ją odróżnić od klinicznie niekiedy bar- 
dzo podobnej choroby Simmondsa, Nowością w leczeniu 
choroby Addisona jesi wprowadzenie do leczenia oprócz 
desoksykorlikos:'eronu hormonu płciowego męskiego naj- 
częściej stosowanego w posłaci testosteronu, 

W związku z powyższym artykułem podaje G. Fan- 
coni ciekawy zespół chorobowy dziecięcy, występujący 
u osesków żeńskich, charakteryzujący się pseuslosienozą 
odźwiernika, obojnaciwem rzekomym żeńskim i cecha- 
mi świadczącymi o częściowym zaburzeniu funkcj: kory 
nadnerczy, a mianowicie zaburzeniem wydzielania hormo- 
nu regulującego gospodarkę chlorkiem sodowyw oraz 


nadmiernym wydzielaniem testosteronu, Zespół len prze- 
mawia za prawdziwością ostalnio ugruntowanego poglą- 
du, że 
chlorkiem sodowym oraz hormonu płe'ewego męskiego 


wydzielanie hormonu regulującego gospodarkę 


odbywa się także i .lopograficznie* w różnych częściach 
kory nadnerczy, B. Neyman 


Lucie RANDOIN i Pierre LE GALLIC 


Witamina A i aktywność biologiczna typu 
witaminy A. > 
(Comptes Rendus de la Societe de Biologie nr, 9—10, 
1948, str, 635). 


Poprzednio już przekonano się, że witamina A, czyli 
akseroftol traci swoje właściwości biologiczne stosunko- 
wo łatwo pod wpływem czynników utleniających i tak 
wystarczy już np. poddanie jej działaniu tlenu powietrza, 
aby uległa ona utlenieniu i utraciła przez to swe działa- 
nie biologiczne, Podobnie wystarczy ogrzanie roztworu 
witaminy w oleju arachidonowym do 40 stopni, aby zni- 
szczyć przez utlenienie jej własności, 

Z drugiej jednak strony poczęły się od pewnego czasu 
pojawiać spostrzeżenia odnośnie aktywności biologicznej 
typu wiłaminy A diel dla zwierząt doświadczalnych ze- 
stawionych w len sposób, że nie zawierały zupełnie związ- 
ków typu karotenu w ilościach dających się uchwycić me- 
wodami chemicznymi, Na tej podstawie- wysunięto dwie 
hipołezy: albo wilamina A „ukrywa się“ w lego rodzaju 
dieiach w postaci jakichś nieznanych połączeń wysoko- 
cząsteczkowych, których nie umiemy metodami chensicz- 
nymi wyosobnić, albo też połączenia te eksirahuje- 
iny dotychczas znanym: metodami, ale nie możemy ich 
zidentyfikować, 

Ausorzy niniejszej pracy stoją na stanowisku, że możli- 
wa jest jeszcze ilrzecia hipoteza, a mianowicie: ani obec- 
uość karolenoidów ani też czystej wilaminy A (akserof- 
folu) nie jest nieodzownym warunkiem istnienia właści- 
wości przeciwkserofialmicznych pokarmu, 
1654 Randoin i Netter paradoksalny 
fukl, że dieva szczurów, złożona ze składników, z których 
każdy z osobna nie posiadał żadnych właściwości wita- 
miny A nie tylko nie powodowała u tych szczurów obja- 
wów awilaminozy, ale nawet usuwała te objawy wywo- 
łane przez stosowanie innej diety. Dieta, o której mowa 
zawierała kazeinę, dekstryny, słód, sole i in, Żaden z tych 
składników z osobna nie miał właściwości usuwania obja- 


Już w roku 


stwierdzili 


wów awiłaminozy, Okazało się, że dieta zawierająca ka- 
zeinę i „saindoux“ równocześnie posiada własności prze- 
ciwkseroflalmiczne, 

W roku 1948 P, L. Gallic ogłosił wyniki swych ba- 
dań nad właściwościami przec'wkserof'almicznymi krwi 
i wąlroby młodych szczurów, poddanych diecie celem 
uzyskania awilaminozy A aż do momeniu, kiedy we krwi 
nie można było już wykazać biologicznie żadnych śladów 
witaminy A a następnie wyleczonych przy pomocy diety 
składającej się z kazeiny i „saindoux“. Tkanki miały wy- 
bitne działanie przeciwkserofta!miczne. W wyniku tych 
doświadczeń należało by przyjąć, że jeżeli szczur nie 
otrzymuje wiłaminy A w pokarmie, syntetyzuje ją, przy 
odpowiednim zesiawieniu diely we własnym ustroju i lo 
w innej postaci — nie jako wilaminę A — a zatem wita- 
mina A w sensie chemicznym, czyli akscerofiol, jest tylko 


bodźcem, wyzwalającym produkcję w ustroju jakiegoś 
ciała o charaklerze hormonalnym i jakby z tego wynikało 


bodźcem nie wyłącznym. J. Rymar 


H, TUCIIMANN-DUPLESSIS 
i P. ASCHKENASY-LELU 


O zależności odczynu przysadkowo:płciowego na 
nadmiar białka od wieku szczurów 
doświadezalnych. 


(Comples Rendus de la Societe de Biologie nr 11—12, 
1948, sir, 797) 


Aulorzy stwierdzili już poprzednio, że znaczny nadmiar 
białka w pożywieniu samic szczurzych powoduje zabu- 
rzenia ich cyklu płciowego. Zaburzenia te obejmują prze- 
dłużenie fazy estrus i wyraźną luleinizację jajników. In- 
tensywność tych zmian zależy, zdaniem autorów, od wie- 
ku samic użytych do doświadczenia i od tego, czy są 
to samice dziewicze, czy też samice, klóre rodziły. 

Drogą kolejnej eliminacji rozmaitych składników po- 
Żywien:a stwierdzili aulorzy, że zmiany w jajniku nie są 
wynikiem wiedoboru witamin lub t, p, Celem zbadania 
zależności zmian w jajnikach powtórzyli autorzy swoje 
hadania na 20 samicach dojrzałych, dziewiczych, wagi 
150—180 g. białka 
w pożywieniu znaleziono następujące zmiany: 


Po miesiącu podawania nadmiaru 
1, Oestrum uległo przedłużeniu do 2, 


czych przypadkach nawet do 14 dni, 


3, a w pojedyn- 


2. W jajnikach znaleziono luleinizację, jednak mniej 
wybilną niż w analogicznym doświadczeniu z samicami, 
które rodz ły, W jajnikach znajdywano 3—4 pęcherzyki, 
Ciałka żółte składały się z dużych komórek silnie zwa- 
kuolizowanych, o cechach przemawiających za inien- 
sywną funkcją wydzielniczą, 

3. W macicy znaleziono silny przerost gruczołów ślu- 
zówki, 

4. Poziom ciał rujolwórczych w moczu był niższy niż 
u zwierząt kontrolnych. 

5. W przysadce mózgowej znaleziono lękki przerost pła- 
ta przedniego — histologicznie zwiększenie się ilości ko- 
mórek zasadochłonnych, 

Duża iiość komórek zasadochłonnych zawiera wyraźne 
i obfite ziarnistości, Wszczepienie takiej przysadki: nie- 
dojrzałym myszkom wykazywało wyraźnie jej czynność 
gonadotropową, 

Na podstawie porównanią wyników doświadczenia prze- 
prowadzonego z samieami, które rodziły i z samicami 
dziewieczymi, dochodzą autorzy do wniosku, że reakcja 
jajnika zależy od tego, czy dysponuje on jeszcze dużą 
ilością pęcherzyków Graafa, czy też ilość la uległa już 
wskulek procesów rozrodu znacznemu zmniejszeniu, 

B, Neyman 


A, GIROUD i M. MARTINET 


O pochodzeniu hormonu kortiko- 
i gonadotropowego. 
(Comptes Rendus de la Societe de Biologie, nr 11—12, 
1948) 


Autorzy postawili sobie za cel udowodnienie powstawania 
hormonu korliko- i gonadotropowego w komórkach za- 
sadochłonnych przysadki, Aby udowodnić tę tezę doświad- 
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czalnie, wykorzystano dawniejsze spostrzeżenia, że ko- 
mórki zasadochłonne rozmieszczone są przede wszystkim 
w środku i w części przedniej przedniego płata przysadki, 
zaś komórki kwasochłonne znajdują się po bokach 
i w części tylnej, 

Badania przeprowadzono drogą impłantacji odpowied- 
nich części gruczołu wołu i wieprza w ilości ok, 10 mg 
w ciągu 5 dni podskórnie, Wyniki oceniano na podstawie 
wagi nadnerczy i wagi narządu rodnego, klóre przedsta- 


stawiały się następująco: 


Nadnercza Narz, rodny 
zwierzę kontrolne 7 mg 31 mg 
wszczepienie wątroby (kontrola 

samego bodźca wszczepiania) 11,3 mg — mg 
wszczepienie kom, kwasochł, 8,8 mg 51 mg 
wszczepienie kom, zasadochł, 19,2 mg 146 mg 


Zmiany histologiczne w nadnerczach świadczą, że po- 
większenie obejmuje przede wszysikim korę nadnerczy, 
W jajnikach znaleziono pod wpływem komórek zasado- 
chłonnych liczne powiększone pęcherzyki i ciałka żółte, 

Na podstawie tych wyników wnioskują autorzy, że ko- 
mórki zasadochłonne przedniego płata przysadki produ- 
kują hormon kortikolropowy i hormon powodujący 
wzrost pęcherzyków Graafa (folikulostymulujący, foliku- 
lotropowy). Obecność luteinizacji tłumaczą aulorzy wpły- 
wem komórek  kwasochłonnych, których obecności 
w tkankach wszczepianych nie da się jednak całkowicie 
uniknąć, 


B. Neyman 


GUSTAV NYLIN 


Doświadczenia z izotopami radioaktywnymi. 
(Schweiz, med, Woch, nr 41, 1948), 


Autor wykonał „znaczenie“ (markowanie) krwinek czer- 
wonych, pobranych od chorego, przy pomocy fosforu ra- 
dioaklywnego, Znaczenie odbywało się w ten sposób, że 
wstrząsano około, 0,06 milicurie fosforu radioczynnego 
z 8 ml krwi chorego w ciągu około 2 godzin w łaźni wod- 
nej o temp, ciała ludzkiego, Następnie wstrzykiwano krew 
przygolowaną w ten sposób z powrotem choremu i li- 
czono po upływie pewnych odsiępów czasu aktywność 
krwi przy pomocy l:cznika Geigera, Doświadczenie po- 
wyższe miało na celu zbadanie szybkości przepływu krwi 
oraz innych zjawisk w związku z krążeniem. Ponieważ 
przekonano się, że „zaznaczone krwinki utrzymują swoją 
aktywność promieniolwórczą bardzo długo, przeto obser- 
wacje osiągnięte na lej drodze należy uważać za nader 
precyzyjne, Na podstawie swoich badań doszedł autor 
do następujących wniosków: 

1. W zagadnieniu wstrząsu największą rolę zdaje się 
odgrywać zwolnienie przepływu kiwi. 

2. Opróżnianie się tzw, „zbiorników krwi* w ciągu 
pracy mięśniowej i pod wpływem adrenaliny wydaje się 
nader wątpliwe. 

3. Aulor dokonał ciekawych obserwacji odnośnie po- 
jemności ciałek czerwonych w rozmaitych narządach, 

4. Podobnie mógł autor obserwować zmiany w krąże- 
aiu przed, w czasie i po leczeniu niewyrównania krąże- 


niowego. B. Neyman 
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RUTH PLUM 


W sprawie dojrzewania retikulocytów 
(Schweiz. med. Woch, nr 40, 1948), 


Autorka postawiła sobie za zadanie stwierdzenie, jakie 
czynniki wpływają w warunkach prawidłowych i patolo- 
g'cznych na dojrzewanie relikulocytów, W tym celu wy- 
woływała silnymi upusiami krwi ohfitą retikulocytozę 
u królików, następnie pobierała krew, oddzielała krwinki 
przez wirowanie i kilkakrotne przemywanie i umieszczała 
je w rozmaitych płynach i roztworach, celem siwierdze- 
nia, w jakich warunk»ch największa ilość retikulocytów 
przemieni się w prawidłowe krwinki czerwone, Jako pły- 
nów odżywczych używano: roztworu fizjologicznego soli 
kuchennej, slandaryzowanego rozlworu wyciągów wą- 
Irobowych, wreszcie osocza osób zdrowych i chorych na 
rozmaite postacie anemii, Po dwóch godzinach liczono 
relikulocyty mel, Heilmeyera, Na podstawie tych badań 
dochodzi! autorka do wniosku, że ważną rolę w procesie 
dojrzewania relikulocytów odgrywa tyrozyna i to tak da- 
lece, że dodatek tyrozyny do osocza chorych na anemię 
Biermerowską wywołuje powrót wskaźnika dojrzewania 
retikulocytów do wariości prawidłowych. (Wskaźnik ten 
u osób zdrowych wynosi 0,82—0,72, u chorych na ane- 
mię Biermerowską 0,52—0,65). Świadczy lo o zaburzeniu 
wiązania cała powodującego dojrzewanie retikulocytów 
z lyrozyną, Ponieważ autorka przypuściła, że wiązanie to 
odbywa się w układzie siateczkowo-śródhłonkowym, wy- 
konała dalsze doświadczenie, polegające na zablokowaniu 
układu s. ś. przy pomocy błękitu trypanu, Na skutek ta- 
kiej blokady wskaźnik dojrzewania re'ikulocytów znacz- 
nie opadł, Obniżenie wskaźnika dojrzewania retikulocy- 
tów znalazła autorka poza anemią złośliwą również w cho- 
robie Parry Graves”a, natomiast u chorych na żółtaczkę 
znaleziono wzrosi powyższego wskaźnika, 

B, Neyman 


A, R. COLONGE i A, RAFFY 


Witamina B2 i fizjologia przysadki mózgowej. 


(Comptes Rendus de la Societe de Biologie nr, 9—10, 
1948, str. 640). 


Aulorzy badali wpływ czystej 


szczury i stwierdzili ogłoszone już 


awitaminozy Be na 

poprzedn'o zmiany 
rodnego, Aby bliżej 
zbadać le wpływy powtórzyli autorzy swe badania na 
następujących grupach samców szczurzych: a) grupa od- 
żyw:ana normalnie, b) grupa na diecie bez witaminy Be, 
c) grupa na diecie bez witaminy Bə, ale z dodatkiem la- 
ktoflawiny firmy La Roche, d) grupa na diecie bezwita- 
nowej z dodalkiem hormonów przysadkowych a miano- 
wicie hormonu gonadoiropowego Byla (otrzymywanego 


w przysadce oraz zanik narządu 


z kosmówki) i hormonu gonadotropowego firmy Roussel 
otrzymywanego z surowicy krwi, 

Krzywe wzroslu wagi zwierząt okazały się tutaj bardzo 
charakierystyczne: zatrzymanie. wzrosiu pod wpływem 


braku witaminy B2 nie ulega żadnym wyraźniejszym 
zmianom pod wpływem hormonów gonado'ropowych, na- 
tomiast dodalek łaktoflawiny powoduje znaczny wzrost 
wagi zwierząt, Zwierzęta doświadczalne zabijano w 27, 


35 i 44 dniu lrwania diety, Zmiany w narządzie rodnym 


Przedstawiają się następująco: u zwierząt pozbawionych 
witaminy Bs zaznacza się wybitny zanik narządu rod- 
nego, natom'asi u zwierząt, klórym podawano gonado- 
tropiny narząd rodny jest wyraźnie przerosły, Narząd 
rodny zw'erząt poddanych działaniu gonadetropin jest nie- 
kiedy większy nawel niż u zwierząt normalnych, zaś bez- 
względnie większy niż narząd zwierząt, którym podawano 
laktoflawinę, Te zmiany makroskopowe znajdują swój 
odpowiednik w obrazie histologicznym jąder, 

Na tej podstawie uważają aulorzy, że należy przyjąć 
jako pewnik wpływ witaminy B2 na przysadkę mózgo- 
wą. Objawy awilaminozy B2 rozpadają się zalem na dwa 
czynniki: zatrzymanie wzrostu, zależne od laktoflawiny 
ìi zanik narządu rodnego, zależny od działania przysadki, 
gdyż dający się usunąć gonadotropinami. Autorzy przy- 
puszczają dalej, że być może i zatrzymanie wzrostu jest 
lutaj wynikiem braku hormonu soma'totropowego przy- 
Sadki, odnośnych doświadczeń jednak jeszcze nie prze- 
prowadzali, 

J, Rymar 


ZONDEK H, LESZYNSKY H, i WOLFSOHN G. 


Poziom cholesteryny krwi w przebiegu schorzeń 
przysadkowo-międzymózgowych 


Schweiz, med, Woch. Nr 30, 1948 


Autorowie przyznają, że bodźcem do syslemalycznego 
śledzenia cholesteryny we 
przysadkowych był przypadek karłowatości przysadko- 
wej z guzem przysadki, w któwym przy normalnej prze- 


poziomu krwi u chorych 
I 


lisanie podstawowej poziom cholesteryny krwi wynosił 
660 mg”/o. Autorowie zbadali 292 przypadków chorych, 
kiórzy klinicznie, laboratoryjnie 
zaburzenia 


lub renigenologicznie 


przedstawiali przysadkowo - międzymózgowe 
i w 139 przypadkach stwierdzili podwyższenie poziomu 
cholesteryny od 240 do 460 mg”, Należy przypuszczać, 
że pozom cholesteryny krwi podlega regulacji przysad- 
kowo-międzymózgowej, 

Wł. Mikułowski 


OVERTON JAMES 


Antistina w dermatologii 
Brit, Med. Jour, May 8, 1948 


Anlistina należy obok Benadrylu i Anthisanu do naj- 
częściej używanych dziś w Anglii substancji przeciwhista- 
minowych, Autor stwierdza, że antislina daje w porów- 
naniu z Renadrylem rzadziej objawy uboczne niepożą- 
dune, jak np. senność lub przygnębienie, Nie mniej i przy 
antistinie obserwował na materiale 37 chorych w 10 przy- 
r"dkach zawroty głowy, raz wymioty, raz drgawki, raz 
omdlenie, raz ulraię orienlacji, 3 razy miejscowy naciek 
po zastrzykach i ból. Autor stosował antlistinę jako sku- 
teczny środek objawowy w przebiegu pokrzywki i obrzę- 
ków naczyniowo-nerwowych, w przebiegu wyprysków 
z obrzękiem oraz w przypadkach dermaloz połączonych 
ze świądem, W niektórych przypadkach, gdzie Benadryl 
zawodził Antlistina działała skulecznie, Powikłania w po- 
staci nepożądanych objawów wtórnych po Anlistinie wy- 
siępowały alko we wczesnym dzieciństwie albo w póź- 


nym wieku podeszłym, WŁ.  Mikułowski 


R. S, MACH i DUCOMMUN 


Badanie doświadczalne nad działaniem 
dihydrotachysterolu u człowieka i u psa 


Schweiz, med, Woch. Nr 30, 1948 


Autorowie posługiwali się nowym przetworem tachy- 
sterolu pod „Calcamine* Wandera. 
dawki Galeaminy w rozczynie oleistym 0,5% lachysterolu 
po 50 do 100 kropli per os spowodowały u 2 psów do- 
świadczalnych zatrucie, które u jednego zwierzęcia spro- 
wadziło śmierć po 18 dniach, u drugiego po 20 dniach, 


nazwą Codzienne 


Glbserwowano u zwierząt wychudzenie, zwiększone wy- 
dzielanie moczu, biegunki i krwotoki żołądkowo-kiszko- 
wc. Oprócz lego siwierdzono u obu psów zwiększony po- 
ziem wapnia we krwi, u jednego psa zwiększony poziom 
fosforu we krwi. Badanie anatomopałologiczne obu psów 
zntrutych Calcaminą stwierdziło istnienie złogów wapnio- 
wych w narządach (w nerkach, sercu, żołądku) oraz 
zmiany w kościach o charakterze ostitis fibrosa, U 3 osób 
zdrowych, klóre pobierały przez 6 do 9 dni po 50, 100 
i 150 kropli Calcaminy — preparat ten nie wywołał żad- 
nych objawów nietołerancji, Poziom wapnia we krwi nie 
przekraczał 113 mg?/o, Poziom fosforu w granicach nor- 
my. Metabolizm fosforowo-wapniowy wykazywał zwięk- 
szane wydzielanie fosforu i wapnia przez nerki i bilans 


ujemny. Wł. Mikułowski 


SPRAWOZDANIE 


z czynności Wydziału P, A, U, za czas od czerwca 1947 
do końca maja 1948 


W wymienionym okresie Wydział IV odbył 10 posie- 
dzień naukowo-adminisiracyjnych i 2 posiedzenia czyslo 
administracyjne, 

Podczas posiedzeń naukowych rozpatrywano 31 prac 
naukowych, A mianowicie: 7 z zakresu mikrobiologii, 1 
z zakresu renigenologii, 7 z zakresu patologi ogólnej, 
1 z zakresu chorób pasożylniczych, 8 z zakresu chorób 
zakaźnych, I z zakresu antropolog:i, 5 z zakresu higieny, 
| z zakresu filozofii medycyny, 1 z zakresu fizjologii, 1 
z zakresu chorób skóry, 1 z zakresu anatomii palologicz- 
nej, 1 z zakresu okulistyki, 1 z zakiesu laryngologii, 

Z tego przyjęto 24 do druku: 7 z zakresu mikrobiologii, 
6 z zakresu patologii ogólnej, 3 z zakresu chorób zakaź- 
nych, 1 z zakresu antropologii, 1 z zakresu higieny, 1 
z zakresu fizjologii, 1 z zakresu analomii patologicznej, 
l z zakresu laryngologii, 1 7 zakresu chorób skóry, 1 
z zakresu filozofii medycyny, 1 z zakresu okulistyki, 

Drukiem ukazało się 10 prac w „Rozprawach Wydziału 
Lekarskiego P. A. U.“, zaś 4 wydrukowano w językach 
obcych w „Bulletin International de lLAcademie Polo- 
naise etc. 

Spośród spraw omawianych na posiedzeniach admi- 
nistracyjnych najważniejsze były następujące: Kiikakro- 
tnie przedmiolem obrad był słowmk lekarski Ciechanow- 
skiego. Zgodnie z uchwałą z r. 1947 wyjdzie on przy 
współudziale Lekarskiego Instytutu Naukowo-Wydawni- 
czego. 
i rosyjskim. Prócz tego ulegnie poważnemu rozszerzeniu, 
W najbliższym czasie będą omówione i spisane szczegóły 


Słownik będzie uzupełniony językiem włoskim 
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umowy między P. A, U. a L., I N. W, w sprawie wyda- 
„nja słownika, Pierwsze zeszyty słownika mają się wkazać 
jesienią b. r. Anatomia Bochenka jest bardzo poszuki- 
waną książką wśród studentów, Dotychczas P, A, U. nie 
przystąpiła do wznowienia tego dzieła, bo nie można było 
odszukać klisz drukarskich, a sporządzenie nowych obec- 
nie wymagałoby bardzo wielkiej sumy pieniędzy. Przed 
kilku miesiącami odszukano klisze, W związku z tym po- 
wołano komisję dla wydania podręcznika Bochenka, Ko- 
misja porozumiała się w tej sprawie z L, I, N. W. Nakła- 
dem P., A, U, ukazała się hislofizjologia człowieka, czł. 
Maziarskiego, która się cieszy nadzwyczajnym po- 
pytem. Na wniosek czł, Tempki przedstawiono Zarzą- 
dowi P. A. U, sprawę utworzenia przy Wydziale IV pra- 
cowni naukowo-doświadczalnej, Zarząd P. A, U, czeka na 
dokładne opracowanie wniosku i podanie kosztorysu, Sio- 
sownie do wn'osku czł, czł, Lewkowicza i Tempki Wy- 
dział IV zgłosił Zarządowi P. A, U, zamiar wydawana 
prócz biulelynu jeszcze jednego wydawnictwa w języku 
francuskim i angielskim, Wydawnictwo to byłoby prze- 
znaczone dla prac klinicznych, W ciągu ub, r. wznowiono 
Komisję Higieny Doświadczalnej, Utworzono zaś Komisję 
Medycyny Weterynaryjnej, Wspólnie z Wydziałem HI 
powołano Komisję Nauk Farmaceutycznych. 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
GSOBISTE, 


Członkami czynnymi Wydziału Lekarskiego P. A. U. 
obrano: Roberla Bernhardia, Stefana Błachowskiego, 
Franciszka Groera, Józefa Kostrzewskiego, Alfonsa Krau- 
sego, Ludwika Paszkiewicza, Mściwoja Semerau-Siemia- 
nowskiego i Wilołda Ziembickiego, 

Członkami korespondentami Wydziału 
P, A, U, wybrano: Tadeusza Bilikiewicza, Marię Ehrlich, 
Edmunda  Mikulaszka, Włodzmierza  Mozolowskiego, 
Adama Opalskiego, Eugeniusza Wilczkowskiego, Wilolda 
Zawadowskiego, 


Lekarskiego 


RUCH W TOWARZYSTWACH LEK, — ZJAZDY. 


Dnia 8. X. 1948 odbyło się w Klinice Neurologiczno- 
Psychiatrycznej U. J, w Krakowie walne posiedzenie 
Oddziału Krakowskiego Polskiego T-wa Neurologicznego 
i Polskiego T-wa Psychiatrycznego, na którym zoslał 
wybrany wspólny zarząd w składzie: prezes — Prot, 
Dr E, Brzezicki, wiceprezesi — Doc, Dr Wł, Chłopicki 
i Dyr, Dr Wł. Stryjeński, sekretarz — Dr M, Jarema, 
skarbnik — Dr R. Arend, komisja rewizyjna — Dyr, Dr 
Issajewiez, Dr J. Horodeński, i Dr Wł, Koziorowski, 

Posiedzenia naukowe odbywać się będą wspólnie 
w Klinice Neur.-Psych, U, J. w pierwszy piątek mie- 


siąca o godz, 19. 


Dnia 20 października 1948 r, odbyło się zwyczajne po- 
siedzenie naukowe Krakowskiego Towarzystwa Lekar- 
skiego z nasiępującym porządkiem dziennym: Prof, Dr 
E. Brzezicki wygłosił odczyt pt.: „Poczucie radości życia 
w stanach fizjologicznych i patologicznych“, 
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Dnia 28 października 1948 odbyło się nadzwyczajne 
posiedzenie naukowe Krakowskiego Towarzystwa Le- 
karskiego z naslępującym porządkiem dziennym: Dr M, 
Minkowski, profesor neurologii w Zurichu, jako gość 
Towarzystwa, wygłosił odczyt pt.: „O rozwoju i lokaliza- 
cji czynności nerwowych u płodu ludzkiego, u niemowlę- 
cia i małego dziecka, 


Dnia 3 listopada 1948 r. odbyło się zwyczajne posiedze- 


nie naukowe Krakowskiego Towarzystwa Lekarskiego 
z następującym porządkiem dziennym: Prof, Dr Fr. Wal- 
ter wygłosił odczyl pt.: „Współczesne leczenie kiły peni- 


cyliną* (część I). 


W dniach 25, 26 i 27 kwielnia 1949 r. odbędzie się 
w Warszawie XXXIII Zjazd naukowy chirurgów pol- 
skich, na kiórym zostaną wygłoszone nasiępujące refe- 
raty: 1, Ostre schorzenia trzustki, Referent Prof, Dr T. 
Bulkiewicz, Koreferent Doc, Dr St, Nowicki, — 2, Prze- 
pukliny u dorostych i dzieci, Referent Prof, Dr F. Sku- 
Liszewski, Koreferent Doc, Dr J. Kossakowski, 


W dniach 17, 18 i 19 kwietnia 1950 r, odbędzie się 
w Warszawie XXXIV Zjazd chirurgów pol- 
skieh, 


naukowy 


na którym mają być wygłoszone następujące 


referaly: 1. 
Dr T, Butkiewicz, Koreferent Prof, Dr K. Michejda, — 


Chirurgia dróg żółciowych. Referent Prof, 


2, Zapalenie kości i szpiku, Referent Doe, Dr St, Nowicki, 
Koreferent Doc, Dr J. Kossakowski, 

W czasie XXXIV Zjazdu odhędzie się również Walne 
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SPROSTOWANIE 


W pracy Dra N, Baniewicza, która ukazała się 
w Nr 19, 1948 „Przeglądu Lekarskiego" pt. „Ostre po- 
stacie zapalenia mózgu z napadami padaczkowymi* na 
stronie 627 w 25 wierszu pierwszej szpalty zamiast „Za- 
równo przebieg kliniczny, jak i wyniki sekcyjne wska- 
zują, że mamy tu do czynienia z inną postacią letargi- 
cznego zapalenia lypu tzw, panencephalitis podobną do 
japońskiego” ma być „Zarówno przebieg kliniczny, jak 
i wyniki sekcyjne wskazują, że mamy tu do czynienia 
z inną postacią zapalenia mózgu typu tzw, panencepha- 
lilis, nie zaś z dolychczas nam znaną postacią letargicz- 
nego zapalenia“ i na tej samej stronie zamiast „Dwo- 
rzenkę* ma być „Dowżenkę*, 
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WYDZIAŁ WOJEWÓDZKI W KIELCACH 


ogłasza konkurs na dyrektora lekarza-pediatre 
Sanatorium dla Dzieci Gruźliczych w Rabsztynie, 
pow. olkuski, stacja kolejowa w miejscu. 


Warunki: 1) Obywatelstwo polskie, 2) prawo 
praktyki, 3) świadectwo z odbytej praktyki klini- 
cznej lub szpitalnej co najmniej 3-letniej w zakre- 
sie pediatrii. 

Pierwszeństwo bedą mieli kandydaci, którzy 
wykażą się równocześnie praktyką kliniczną lub 
szpitalną w zakresie gruźlicy. 

Wynagrodzenie umowne wg norm wydanych 
przez Ministerstwo Zdrowia. Mieszkanie i możność 
całodziennego wyżywienia na miejseu. Oferty 
z życiorysem i odpisem dokumentów nadsyłać do 
dnia 20. grudnia 1948 roku Wydziałowi Wojewódz- 
kiemu w Kielcach (Urząd Wojewódzki). 


Rozpatrzenie ofert przez Sąd Konkursowy na- 
stąpi po dniu 20. XII. 1948 roku. 


Przewodniczący Wydziału Wojewódzkiego 


Mgr Marian Kowalczewski 
wicewojewoda 
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SUROWICE: SZCZEPIONKI: 


| Błoniczą, płoniczą, tężcową, czer- 
wonkową, Botulinuss gronkowcową; 
| meningonkową;, p|zgorzell gazewej | 


ORGANOPREPARATY: 


bryczewsklego, kokluszową, gonoko- 
kową wg Delbett'o, OSpową, cholery- 
czną Í inne 


Durowq, czerwonkową,Bakieriofag 
czerw., p|wściekliźnie, płoniczą wg Ga- 


Insulinę, Piłultrel, Wyciąg z wątroby 


Sprzedaż hurtowa odbywa się wyłącznie przez 


Centralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24,TEL. 4-06-58 
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| Za zaliczeniem pocztowym do wszystkich aptek i szpitali 
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To znak doskonałych 
środków leczniczych 


CRESOLAN 
Skabinoderma 


H a e m a togen 


Adres telegr. Centre-pid Warszawa 
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To znak doskonałych 
środków leczniczych 


Syrop kreozotowy. Stanowi doskonały 
expectorans. 


Dobrze wchłanialna maść przeciw 
świerzbowi 


Lek wzmacniaiący, jako 


tonicum ustroju nerwowego 
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PRENUMERATY | O REGULARNE WPŁACANIE 
BIEŻĄCYCH OPŁAT ZA PRENUMERATĘ 


KKM YA 


Z IZBY LEKARSKIEJ W KRAKOWIE 


Do Wszystkich P. T. Lekarzy 
Członków Okregowej Izby Lekarskiej w Krakowie 


Zarząd Okręgowej Izby Lekarskiej w Krako- 
wie zwraca się niniejszym do wszystkich F. T. Ko- 
legów z gorącym apelem o wzięcie udziału w Akcji 
Pomocy Zimowej, w jak najszerszych rozmiarach. 

Lekarze z terenu Województwa Krakowskiego 
zechcą złożyć stosowny datek przy wykupnie karty 
rejestracyjnej względnie opodatkować się przez 
miesiące listopad, grudzień 1948 oraz styczeń, luty 
marzec i kwiecień 1949. Wpłaty należy dokonywać 
na rachunek Komitetu Akcji Pomocy Zimowej 
w Krakowie, P. K. O. Nr konta IV. 4018. 

Lekarze z Województw Rzeszowskiego i Kie- 
leckiego porozumią się co do wpłat z właściwymi 
komitetami wojewódzkimi. 

W akcji tej nie może braknąć ani jednego le- 
karza! 

Zarząd Okręgowej Izby Lekarskiej 
w Krakowie. 
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Rok IV Seria II 


1. KRZEMIŃSKA-ŁAWKOWICZOWA Gdańsk 


W sprawie stosowania dikumaryny i heparyny 
w ostrym zawale sierdzia 


Zestawienie poglądowe. 


Z II Kliniki Chorób Wewnęirznych Akademii Lekarskiej 
w Gdańsku, Kierownik: Prof, dr med, Mściwoj-Semerau- 
Siemianowski, 


Stosowanie leków obniżających krzepliwość 
krwi, jak heparyna i dikumaryna posiada wielo- 
letnie doświadczenie kliniczne w leczeniu zakrze- 
pów układu naczyniowego, a liczne prace z lat 
ostatnich dowodzą, iż leki te mają ponadto poważ- 
ne zastosowanie w leczeniu ostrych zawałów sier- 
dzia. Piśmiennictwo lekarskie lat ostatnich oblitu- 
je w szereg doniesień, opartych na sporym mate- 
riale statystycznym i zawiera liczne zestawienia 
chorych z ostrym zakrzepem wieńcowym leczo- 
nych dikumaryną i heparyną. Ponadto pojawia się 
coraz w.ęcej prac doświadczalnych na zwierzę- 
tach, które z jednej strony starają s'ę znaleźć 
uzasadnienie biochemiczne dla stosowania tych 
leków, z drugiej zaś strony podejść do zagadnie- 
nia mechanizmu ich działania, jak również wy- 
kryć uboczne wplywy i udoskonalić metody poda- 
wania. 


Należy podkreślić, iż obecnie dość często spo- 
tyka się jeszcze rozb'eżności, szczególnie między 
spostrzeżeniami klinicznymi, które na ogół zgodnie 
podkreślają duże wartości lecznicze dikumaryny 
i heparyny w stanach ostrej niedrożności wieńco- 
wej, a niewielkim stosunkowo dorobkiem badań 
eksperymemtalnych, ipotwierdzających  doświad- 
czenia klinicystów. Możliwym jest, iż dalsze bada- 
nia doświadczalne na zwierzętach wyrównają ten 
prawdopodobnie przejściowy niestosunek między 
zdobyczami klnicznymi a eksperymentalnymi, 
który między innymi ma prawdopodobnie przy- 
czynę także i w tym, że sztucznie wywołany za- 
wał sierdzia, zależny wyłącznie od podwiązania 
tętn'cy wieńcowej zdrowego zwierzęcia, nie odpo- 
wiada pełnemu obrazowi wielorakich zaburzeń 
biochemicznych, jakie współistnieją u chorego 
z zakrzepem wieńcowym. Poszczególne fragmenty 
tych przemian, jak przyśpieszenie odczynu Bier- 
nackiego, zaburzenia gospodarki węglowo lanowej, 
wzrost leukocytozy i azotu pozabiałkowego we 
krwi i inne, są najprawdopodobniej drobnym), ra- 
czej fragmen*'ami zmian, jakie zachodzą w ustroju 
chorego, zmian. które jesteśmy w stanie wyodreb- 
nić za pomocą badań laboratoryjnych. Tym nie- 
mniej, zanim ukażą się dalsze dane statystyczne 
na temat stosowania leków obniżających krzepli- 
wość krwi w ostrym zawale sierdzia, wydaje się 
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pożądanym zebranie dotychczasowych danych kli- 
nicznych i dośw.adczalnych z piśmiennictwa, ce- 
lem syntetycznego i krytycznego przedstawienia 
dorobku naukowego i praktycznego w tej dziedzi- 
nie. 


Jak wynika ze spostrzeżeń wielu klinicystów 
przebieg okresu pozawałowego, jak również roko- 
wanie u chorych z ostrym zakrzepem wieńcowym, 
zależą w znacznej mierze od współistniejących po- 
wikłań zakrzepowych mniej lub więcej odległych 
lub od skutków zatorów. Najczęściej bowiem po 
zatkaniu światła tętnicy wieńcowej zakrzep, któ- 
ry w tym miejscu powstaje rozprzestrzenia się 
w kierunku jam serca, dając powód do wytwarza- 
nia się zakrzepów przyściennych, które niekiedy 
ponadto powstają w tym okresie i w odleglejszych 
miejscach jam serca, jak przedsionki j uszka. Po- 
nadto czasem powstają zakrzepy w obwodowym 
układzie naczyniowym, co daje łącznie z zakrze- 
pami wewnątrzsercowymi powody do powstawa- 
n'a zatorów do plue, mózgu i innych narządów 
Szezeklik, Levine, Meakins, Braun, 
Bean i inni). 

Jako skutek tego rodzaju powikłań dochodzi 
często do powstawania dodatkowego zawału w in- 
nym miejscu sierdz'a lub też, co zdarza się zna- 
cznie częściej, do rozprzestrzeniania się pierwot- 
nego pola zawałowego, co może mieć ze swej 
strony fatalne następstwa. Przyczyny tych wzmo. 
zonych procesów zakrzepowych, towarzyszących 
ostrej niedrożności wieńcowej, należy s'ę doszu- 
kiwać między innymi także w zwolnieniu prądu 
krwi. uzależnionemu od leżącego trybu żvcia lub 
od objawów wstrząsu pozawałowego, jak również 
od spadku ciśnienia krwi tętniczego i od zmian 
miażdżycowych tętnice (Semerau-Siemia- 
nows k i), często spotykanych w ostrym zawale 
s'erdzia, a także od skrócenia czasu pro*rombiny 
uzależnionego od wzmożenia krzepliwości krwi. 
Na te ostatnie zjawiska zwraca uwagę Sha pi- 
ro, który w pracach swych dowiódł, iż czas pro- 
trombiny skraca się. a stężenie protrombiny 
wzrasta u chorych z ostrą niedrożnością wieńco- 
wą. co szczególnie daje się zauważyć podczas ba- 
dań surowicy rozcieńczonej. Autor ten ponadto 
zwraca uwagę także na różnice w zachowaniu s'e 
tych własności surowicy, jakie występują w ciągu 
doby u tvch chorych, czego nie zauważył u zdro- 
wvch ludzi. Ponieważ epizody zakrzepowe poja- 
wiaią sę zwykle w pierwszych dniach po wvstą- 
pieniu ostrego zawału sierdzia, toteż wielu klini- 
cvstów podkreśla doniostość wczesnego stosowa- 
nia leków obniżających krzepl'wość krwi. aby 
w ten sposób nie dopuścić do wystąpienia ewen- 
tualnych powikłań (Nichol, Page, Peters, 
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Guyther Wright, Parker. Ban: 
ker, Glueck i wielu innych). 

Spośród ogloszonych badań doświadczalnych 
pod tym względem na uwagę zasługują prace 
Solanta i Besta, którzy stosunkowo naj- 
wcześniej stworzyli podstawy teore'yczne do sto- 
sowania dikumaryny i heparyny, udowadniając, 
iż leki te są w stanie zapobiec powstawaniu wień- 
cowych zakrzepów, które zostały eksperymental- 
nie wytworzone u zwierząt. 

N.ezależnie od tych badań Nassin, So- 
lant i Best stwierdził, że leki obniżające 
krzepliwość są w stanie zapobiec rozwojowi za- 
krzepów przyściennych ponad polem uszkodzone- 
go procesem zawałowym mięśnia se.'cowego. Tak- 
że Dole i Jacques dowiedl', że dikuma- 
ryna przeciwstawia się powstawaniu i rozprze- 
strzenianiu s'ę sztucznie wywołanych zakrzepów 
żylnych u zwierząt. Ponadto Loeve i Hirsh 
wykazali, że heparyna zapobiega zatkaniu ubocz- 
nych żył w pourazowym zakrzepie żył szerokich. 
Z drugiej strony badania Ogury, Fettera 
iBlankentorna dowiodły, że procesom 
zawałowym sierdzia towarzyszy często wzrost 
krzepliwości krwi. To'eż wydaje się, że inicjatywa 
podawania leków obniżających krzepliwość krwi, 
iak dikumaryna i heparyna w ostrym zawale sier- 
dzia ma uzasadnienie nie tylko w licznych spo- 
strzeżen ach klinicznych, ale i w analizie podłoża 
dośw adczalnego. 

Niezależnie od powyższych prae doświadczal- 
nych daje się zauważyć w ostatnich czasach staly 
wzrost doniesień klinicznych, które dowodzą że 
heparyna, a szezególnie dikumaryna ma bezsprze- 
czne własności zapobiegania skutkom zawału 
sierdzia, a raczej zapobiegania w pows*'awaniu 
wspólistnieiących zakrzepów mniej lub bardziej 
odlegtych oraz skutkom zatorów w różnvch na- 


rządach (Peters, Guyther, Page 
Wright i inni). 
Zestawienia statystyczne chorych leczonych 


z ostrym zawałem sierdzia dikumaryną i hepary- 
ną są liczne, aczkolwiek nie przedstawiają się oka- 
zale pod względem l'czbowym. Natomiast znacznie 
obfitsze statystyki z zakresu leczenia zakrzepów 
środkami obniżająacymi krzepliwość krwi można 
znaleźć w chirurgii i położnietwie. 

Tym niemniej należy podkreślić. iż wyn ki 
tych zestawień są na ogół zgodne i wszystk'e do- 
wodzą, że leczenie dikumaryną i heparyną w zna- 
cznym stopniu zapobiega powstawaniu powikłań 
zatorowo-zakrzepowych i skraca okres zdrowien'a, 
wpływając wtórnie w ten sposób na obniżenie 
śmiertelności u chorych z ostrą niedrożnością 
wieńcową. W jednym z pierwszych zestawień kli- 
nicznych Nay i Barnes podają, iż na 100 
przypadków ostrego zawału sierdzia 40 chorvch 
leczono dikumarvną i 10 heparvną. nie stwierdzo- 
no ani jednego pow kłania zakrzepowego za wy- 
jątkiem jedneo 7atoru płucnego gdzie zresztą czs 
protromb ny nie był dostatecznie wydłużony. Nato- 
mias‘ w grupie kontrolnej 50 chorych zatory płuc- 
ne i obwodowe oraz zakrzepy występowały w 33%, 
wtórne zaś zakrzepy i zawały sierdzia w 15%. N i- 
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choli Page podają zestawienia 50 zawałów sier- 
dzia u 46 chorych leczonych dikumaryną, przy czym 
w ani jednym przypadku nie stwierdzono zakrze- 
pów przyściennych ani zatorów płuenych, Pe- 
ters, Guythner i Brambel stwierdzili po- 
równawczo u 60 nieleczonych chorych i 50 leezo- 
nych zmniejszenie objawów zatorow*vch do *7, zaś 
śmiertelności do *s w porównaniu z grupą kontrol- 
ną, Wright natomast podaje w swoim ma- 
teriale 11° śmiertelności u chorych leczonych di- 
kumaryną, przy czym podkreśla, iż 60—70%o zejść 
w ostrym zawale sierdzia powstaje na skutek ta- 
kich pow.kłań, jak rozprzestrzenianie się zakrze- 
pów pierwotnych tetnicy wieńcowej, od rozsiewa- 
nia się zatorów lub też od powstawania l cznych 
zatorów obwodowych. Allen, Hines Walter, 
Kvale i Barker na50 przypadków leczo- 
nych dikumaryną stwierdz.li 5 zgonów, w czym 
znaleźli jeden zator płucny w przypadku, gdzie 
czas protrombiny nie był dostatecznie wydłużony. 
Natomiast w grupie kontrolnej chorych nie leczo- 
nych zatory pluene, obwodowe. a także zakrzepy 
żylne występowały w 38%, wtórne zaś zawały 
w 15%; śmiertelność w tej grupie wynosiła 13%. 
Glueck, Straus, Peterson w swej 
statystyce na 25 leczonych chorych podaje zgony 
w trzech przypadkach, przy czym sekcyjnie 
stwierdzono tutaj obecność masywnych zawałów, 
ale żaden chory nie miał zatorów, ani zakrzepów 
obwodowych. W grupie kontrolnej 25 chorych nie 
leczonych stwierdzono 8 zgonów, przy czym na 
sekcji znaleziono u jednego chorego z zawałem 
przegrody międzykomorowej liczne ścienne za- 
krzepy i liczne zatory płuene. Inny chory miał 
w'órny świeży zawał i zakrzep przyścienny. 
W pozostałych przypadkach stwierdzono zakrzepy 
w przedsionkach i uszkach, liczne płucne zatory 
i obwodowe zakrzepy w kończynach. Autor pod- 
kreśla. iż jeden z chorych leczonych miał przej- 
ściowe objawy porażenia polow czego, ale szybk'e 
ustąpienie objawów przemawiało za charakterem 
skurczowym procesu. 

Powyższe dane kliniczne, wybrane z licznych 
zestawień statystycznych wyraźnie przemawiają 
za zmniejszeniem powikłań zakrzepowych towarzy- 
szących ostrej niedrożności wieńcowej. Tymi nie- 
mniej, należy podkreślić, iż do ostatecznego wv- 
snucia wniosków należałoby zdobyć danə staty- 
styczne oparte na liczniejszym materiale, szczegól- 
nie jeżeli chodzi o badania pośmiertne przypad- 
ków leczonych środkami obniżającymi krzepli- 
wość krwi. Z drug'ej strony na uwagę zasługuje 
fakt, co zresztą już było poprzednio podkreślone, 
że powvższe dość jednolite spostrzeżenia kl niczne 
nie mają dostatecznego potwierdzenia w dotych- 
czasowych badaniach doświadczalnych na zwie- 
rzętach. p 

Pod tym względem na uwagę zasługują prace 
Bettie Cutter i Fanteux, którzy 
badali wpływ dikumarvny na doświadczalnie wy- 
wołany zawał sierdzia u psów. Autorzy podw:ązy- 
wali zstępującą gałąź lewej tętnicy wieńcowej 
u psów, przy czym jedna grupa zwierząt była le- 
czona dikumaryną, podczas gdy druga służyła do 


kontroli. Po zabiegu obydwie grupy były kontro- 
lowane elektrokardiograficznie i anatomopatolo 
gieznie. Należy podkreślić, iż nie zauważono ża- 
dnych różnie u obydwu grup zwierząt. 

Mechanizm działania obydwu leków obniżają- 
cych krzepliwość krwi, jak wiadomo, różni się 
przede wszystkim okresem czasu działania. Pod- 
czas gdy skutek działania heparyny występuje 
natychmiast i jest krótkotrwały, efekt dikumary- 
ny rozpoczyna się dopiero po upływie 24—72 go- 
dzin, a podczas tego okresu pierwotny zakrzep tę- 
tniey wieńcowej może się rozprzestrzenić w kie 
runku wstecznym, co wpływa wtórnie na rozsze- 
rzanie się pola zawalowego. Toteż zrozumiałym 
się staje wskazanie do stosowania wstępnego he- 
paryny równocześnie z dikumaryną możliwie we 
wczesnym okresie choroby. Po uzyskaniu odpo- 
wiedniego stężenia protrombiny we krwi i od- 
nośnym wydłużeniu czasu protrombinowego, he- 
parynę należy odstawić i dalej prowadzić leczen e 
samą dikumaryną. Najkorzystniejszy poziom stę- 
żen'a protrombiny we krwi, do którego należv dą- 
żyć podczas leczenia środkami obniżającymi krze- 
pliwość krwi, waha się w granicach od 20°/e—30°/o 
normalnej protrombiny, co odpowiada mniej wie- 
cej 25/sek.—27/sek., jeśli chodzi o czas protrombi- 
ny. podczas kiedy prawidłowa warto'ć tego czasu 
wynosi 17—19/sek. (Klinika braci Mayo). Prze- 
ciętny okres leczenia dikumar;ną trwa 040 
trzech tygodni. gdyż, jak wykazano, po tym okre- 
sie ezasu przeważnie nie spotyka się wzmcżenić 
krzepliwości krwi. 

Metody podawania heparyny i dikumaryn" 
w ostrym zakrzepie wieńcowym są liczne, na ogó 
jednak podkreśla się zgodnie, że podawanie tyck 
leków zależy od początkowego poziomu protrom 
biny we krwi i od wielkości czasu protrombiny 
a także od indywidualnej wrażliwość: chorago 
Stąd *eż wypływa doniosłość częstego i dokładne- 
go oznaczania czasu protrombiny i stężenia pro 
trombiny we krwi, co niek edy napotyka na duże 
trudności praktyczne. Ze względu na szczupły za. 
kres niniejszego artykułu metody oznaczania po 
wyższych składników zostaną omówione w od 
dzielnym referacie. F 

S'osowanie leków obn'żających krzepliwość 
krwi rozpoczyna się od chwili postawienia rozpo- 
znania, o ile oczywiście chory n'e jest w stanie 
zapaści, czas protrombiny nie jest wydłużon” 
i nie ma przeciwwskazań ze strony chorób krwi, 
nerek. wątroby i innych narządów. Niektórzy au- 
torzy, jak Pearson, Glueck, Straus 
i inni podają na początku 200 mg dikumaryny do- 
ustnie i jednocześnie z tym 300 mg heparyny 
w kroplówce dożylnej z 5% glukozą, podawanej 
z szybkością 20 kropel na minutę. Szybkość kro- 
plówki winna być regulowana zależnie od czasu 
krzepl'wości krwi, który należy kontrolować co 4 
godziny w okresie podawania dikumaryny. W cią- 
gu nocy można przerwać oznaczanie czasu krze 
pliwoścć: krwi. Po upływie 24 godzin określa się 
czas protrombiny (met. Quicka) i jeśli stężenie 
protrombiny utrzymuje się w granicach 2)%0—3 % 
normalnej protrombiny należy odstawić hepary- 


nę i leczenie prowadzić samą dikumaryną w ilości 
200 mg dziennie doustnie. Jeśli natomiast stężenie 
»rotrombiny zbliża się do 10% normalnej zawar- 
ości wówczas lek należy odstawić. Na ogół taka 
lość dziennie wystarcza i tylko oporne przypadki 
wymagają podawania 300 mg tego leku przez 
dłuższv czas. 

Niektórzy klinicyści podają stężony roztwór he- 
paryny, zawierający 50 mg tego leku w 50 ml, 
który stosuje się co 4, a nawet co 6 godzin, zwięk. 
«zając wówczas stężenie leku do 100 mg w 10 ml. 
Przeciętnie chorzy otrzymują w tym okresie oko'o 
00—400 mg heparyny (Glueck Straus, 
Pearsoa). Jednakże dotychczas większość 
autorów podaje samą dikumarynę według metody 
zapoczątkowanej przez klinikę braci Mayo. przy 
czym pierwszego dnia chory otrzymuje jednora- 
zowo doustnie 300 mg, a każdego następnego dnia, 
jeśli stężenie protrombiny jest powyżej 20% nor- 
malnej 200 mg. jeśli zaś spada poniżej 20% lek 
należy odstawić. Okres łeczenia trwa zwykle około 
rzech tygodni, gdyż, jak to już było podkreślone 
powyżej, po tym okresie krzepliwość krwi nie 
ułega zwiększeniu. Ogólna ilość podawanego leku 
waha się w granicach od 800 mg do 2.200 mg 
(Glueck, Straus, Pearson). 

Czas protrombiny oraz stężenie protrombiny 
we krwi winno być określane codziennie podezas 
przebiegu leczenia. Warto zaznaczyć, iż część au- 
torów spostrzegała niekiedy dobroczynny wpływ 
leków obniżających krzepliwość krwi na ustępo- 
wanie bólów anginoidalnych we wczesnym okre- 
sie podawania. Być może, iż wchodzi w grę tutaj 
także czynnik psychiczny. 

Ilość podawan?ei dikumarvn” winna b”ć dos*o0- 
sowywana w każdym przypadku do osobniczej 

"rażliwości chorego na Środki obniżające krze- 
liwość. Wrażliwość powyższa niekiedv ulega zna- 
"nemu wzmożeniu, co zależy m'ędzy innymi od 
współistnienia niedomogi wątroby z niedoborem 
wotrombiny we krwi. od długotrwałych wymio- 
św oraz od obecności stanów pooperacyjnych 
v szczególności przewodu pokarmowego. W tych 
tanach, jeśl stężenie protrombiny obniży się do 
"nop poniżej poziomu i utrzymuje się w ciągu 
dłuższego czasu, należy w ciągu dwóch dni po- 
dawać witaminę K w ilości 20—30 mg. Po 
tzym ponownie podaje się dikumarynę w ilo- 
ści 100 mg. W razie wystąpienia większych krwa- 
weń ilości witaminy K należy zw 'ększyć do 60 
mg a nawet 70 mg dożylnie oraz wykonać przeto- 
czenia krwi świeżej. Niekiedy daje się zauważyć 
znaczną odporność na dzałanie dikumaryny 
u osób z rozległą sprawą zakrzepową, wówczas 
należy zwiększyć ilość podawanej d.kumaryny. 
Chorzy tego rodzaju mają zwykle rozległą sprawę 
zakrzepową. Należy zaznaczyć, iż czasem ci sami 
chorzy wykazują w różnych okresach czasu zmien* 
ną wrażliwość w stosunku do tego samego leku. 

Spośród powikłań. jakie najcześciej towarzyszą 
podawaniu dikumaryny i heparyny, spostrzega- 
no krwotoki z nosa, wyłewy krwawe do skóry, 
krwiomocz mikro- i makroskopowy oraz krwawe 
stolce. Powikłania te występują przeciętnie w 3,4% 
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Kvale, Hines, Colle). Natomiast duże 
i n'ebezpieczne krwotoki dla życia chorego wystę- 
pują w przebiegu leczenia ostrego zawału sierdzia 
środkami obniżejącymi krzepliwość krwi wzglę!l. 
nie rzadko (18% Glueck Straus, Hi 
nes, Peterson) Barker na50 przypad- 


ków ostrej n'edroźności wieńcowej leezonej diku- 


maryną s'wiewdził u jednego chorego obfite krwa- 
wienie z nosa oraz kilkakrotnie krwawienie mi- 
kroskopowe z nerek. Stężenie protrombiny wyno- 
s'ło wówczas 18% w stosunku do normalnego po- 
ziomu. Przypadki dużych, śmiertelnych krwoto- 
ków są niezmiernie rzadkie, ale niestety nie zaw- 
sze idą w parze ze znacznym spadk'em stężenia 
protromb'ny we krwi. 

Jako przeciwwskazania do stosowania leków ob- 
niżających krzepliwość krwi są dziś zgodnie pod. 
kreślane choroby krwi, a szczególnie skazy krwo- 
toczne, niedomoga wą*roby z niedoborem protrom- 
b'nowym, stany po operacji mózgu i rdzenia, 
owrzodzenia przewodu pokarmowego, choroby 
nerek i inne. Na ogół leczenie dikumaryną i hepa- 
ryną ostrych zawałów sierdzia podawaną w ilo- 
ści odpowiedniej z utrzymywaniem  optymal- 
nie obniżonego stężenia protromb.ny we krwi 
i odpowiednim wydłużeniem czasu protrombiny 
daje wyniki zadawalające i jest na ogół metodą 
bezpieczną, o ile oczywiście badania laboratoryjne 
stoją na odpowiednim poziomie. 

Z drugiej s'rony należy podkreślić, iż coraz 
szersze stosowanie tych leków w klinice nasuwało 
niejednokrotnie wielu autorom przypuszczenie co 
do wspólistn enia zmian chorobowych w mięśniu 
sercowym, jakie mogłyby towarzyszyć podawaniu 
tego leku w większych dawkach i tym samym 
przemaw.ać za jego szkodliwym działaniem ubo- 
cznym. 

Celem doświadczalnego wyjaśnien' a tego za- 
gadnienia Blumgart, Freedbereg, 
Zolli Wessler wywoływali eksperymen- 
talnie zawał u psów przez podwiązywanie przeł- 
niej gałązki tętn cy wieńcowej oraz badali porów- 
nawczo stan mięśnia sercowego u zwierząt leczo- 
nych dikumaryną i w grupie kontrolnej. Po 
zabiegu wszystkie psy były dokładnie badane kli- 
nicznie, przy czym oznaczano czas protrombiny 
i stężenie protrombiny, czas krzepnięcia, hemato- 
kryt, odczyn Biernackiego i inne. Połowa psów 
była leczona dikumaryną i heparyną, a czas pro- 
trombiny był utrzymywany na poziomie 20—30 
sek. Należy podkreślić, iż prawidłowy czas pro- 
trombiny u psów waha się w granicach 8,8—11,1 
sek. Na przestrzeni k'lku tygodni, w różnych od- 
stępach czasu od zabiegu mięsień sercowy był 
badany anatomopatologieznie i histolog'cznie. Po- 
nadto wykonywano badania Rtg. sierdzia xozpła- 
szczonego po uprzednim nastrzykiwaniu kontra- 
stem naczyń wieńcowych metodą Schlesin- 
ge ra. Między innymi zwrócono specjalną uwa. 
gę na wielkość zawału oraz na szybkość jego roz- 
przestrzenian'a się. na zakres i rodzaj połączeń 
ubocznych, a przede wszystkim na ilość i wielkość 
mikro- i makroskopowych wylewów krwawych. 
Oprócz tego wykonywano seryjne badania skraw. 
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ków histologicznych sierdzia u obydwu grup zwie- 
rząt. Dokładne badania porównawcze mięśnia ser- 
cowego, po wykonaniu doświadczalnego zawału 
u psów kontrolnych i leczonych dikumaryną i he- 
paryną wykazały, że w obydwu grupach ilość 
i wielkość wylewów krwawych zarówno mikro-, 
jak i makroskojr:owych były te same, nawet wów- 
czas, gdy czas protrombiny uległ bardzo znaczne- 
mu wydłużeniu. Wielkość zawału i szybkość roz- 
przes*rzeniania się pola zawałowego oraz zakres 
połączeń krążemia obocznego także nie nasuwały 
większych różnie. 

Na podstawie powyższych badań doświadczal- 
nych autorzy dochodzą do wniosku, iż leczenie di- 
kumaryną i heparyną nie wywiera ubocznego, 
ujemnego wpływu na m'ęsień sercowy u zwierząt 
z eksperymentalnie wywołanym zawałem sierdzia 
i ponadto także nie wywiera ujemnego działania na 
procesy gojenia się i odnowy tkanki uszkodzonej 
przez zawał. 

Należy jednakże podkreśl.ć, iż z drugiej strony 
badania powyższe nie wykryły także dodatniego 
dz.ałania tych leków na przebieg procesów zawa- 
lowych sierdzia, ani na rozwój krążenia oboczne- 
go. Być może, iż warunki powstawania doświad- 
czalnej niedrożności wieńcowej są inne niż nie- 
drożności wieńcowej u chorych z zawałem sier- 
dzia i dlatego najprawdopodobniej działanie le- 
ków obniżających krzepliwość ma tutaj więcej 
punktów uchwytu i daje większy efekt, co zresztą 
było już wyżej podkreślone. 

Toteż obydwa leki, jak heparyna i dikumaryna 
łącznie, czy też sama dikumaryna, jako lek tań- 
szy, zasługują na uwagę w leczeniu ostrego zawa- 
łu s'erdzia jako leki zapobiegające powikłaniom 
i skracające okres zdrowienia i poprawiające 
w znacznej mierze rokowanie w przebiegu tego 
schorzenia. 

Jednakże pomimo zachęcających wyników le: 
czenia niejednokrotnie możliwości stosowania te- 
go leku rozbijają się o niedomagania pracowni 
podręcznych, które nie są w stanie dobrze określić 
czasu protrombiny ani stężenia protrombiny we 
krwi, co jest niezbędne przy stosowaniu tych le- 
ków. Bez wykonywania powyższych badań labo- 
ratoryjnych leczenie heparyną i dikumaryną nie 
powinno być w żadnym wypadku stosowane, gdyż 
może przynieść więcej szkody niż pożytku. Zbyt 
małe bowiem obniżenie stężenia protrombiny we 
krwi mija się w ogóle z celem podawania leku, 
gdyż nie jest w stanie zapobiec pow'kłaniom za- 
krzepowym, natomiast przedawkowanie może gro- 
zić fatalnymi następstwami. Stąd też wypływa 
doniosłość przystosowania pracowni podręcznych 
do wykonywania odpowiednich badań analitycz- 
nych, które umożliwiłyby szersze stosowanie he- 
paryny i dikumaryny w ostrym zawale sierdzia. 
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SUMMARY 


The treatment of acute myocardial infarction 
with dicumarol and heparin 


by I. Krzemińska-Ławkowiczowa, M. D. 


The author gives a review of the litterature dea- 
ling with the treatment of acute myocardial in- 
faretion with d'cumarol and heparin. In addition 
attention is called to the results of experimental 
work performed on animals. These results prove 
that drugs which decrease the coagulability of 
blood also decrease the tendency to formation of 
thrombi et emboli in acute coronary ocelusion. 
Clin'cal statistics quoted by the author suggest 
that dicumarol and heparin have markedly dimi- 
nished the number of the thromboembolie compli- 
cations in the course of acute myocardial infare- 
tion. Both drugs not only prevent formation of 
new infarction and the spreading of the infarcted 
area but also have a favourable effect on the con- 
valescence period. 


The autor discusses methods of administration 
of both drugs as well as untoward reactions. T'he 
treatment with heparin and dicumarol chould be 
started early and blood protrombine time levels 
should be frequently cheked in the course of the- 
rapy. 


Although experimental data do not eorrobora- 
te clinical observations the treatment of myocar- 
dial infaretion with the above mentioned drugs 
deserves merits atiention, beening a safe and 
effective method. 


Dr med. J, M. ZAMEŁŁO 
st. asystent Kliniki 


Kraków 


Leczenie zmian zapałnych przydatków syntofolliną 


i jej działanie przeciwbólowe 


Z Kliniki Położnictwa i Chorób Kobiecych U. J. Kierow- 


nik: Doe. Dr Bronisław Stępowski 


Drogą syntez chemicznych otrzymano szereg 
ciał organieznych, obdarzonych własnością hor- 
monów płciowych. Dodds (1938), badając dzia- 
łanie rujotwórcze licznych związków chomieznych, 
otrzymał związek 4,4 — dwuhydroksystilben, zw. 
stilbesterolem; po dalszych próbach otrzymał dwu- 
etylostilbesteroł jako produkt poľ meryzacji ano- 
lu. Z macierzystego roztworu anolu otrzymano Je- 
szcze dwie substaneje czynne: bexesterol i diene- 
sterol. 

Wszystkie te ciała wykazują budowę prze- 
strzenną podobną do oestronu i chosiaż nie ulega- 
ją w ustroju przebudowie na prawdziwą folikuli- 
nę, wykazują nie tylko działanie rujotwórcze, ale 
absolutnie wszys*kie właściwości hormonu pęche- 
rzykowego, działając zupelnie podobnie jak oes- 
tron na narządy płe'owe samic i samców, na gru- 
czoł mleczny, trzeciorzędne cechy pleiowe, prze- 
niianę materii, instynkty itp. Są one ponadto nie- 
wrażliwe na dzialanie soków trawiennych i dla- 
tego mogą być równieź podawane doustnie. 

Od czasu wytworzenia s'ilbesterolu syntetyczne 
estrogeny coraz częściej stosowane były w praktv* 
ce ginekologicznej i poddawane badan'om porów- 
nawczym z naturalnymi estrogenami. Badania na 
zwierzętach doświadczalnych wykazały, że dwue- 
tylostilbesterol jest 3—10- krotnie czynniejszy niż 
naturalne estrogeny. Schorr, Robinson, 
Papanicolaou stwierdzili, że 1 mg stilbe- 
sterolu zastosowanv pozajelitowo ma te samą ak- 
tywność, co 17—20 tys. j. mn. naturalnego ostro- 
nu. R u n g è (1942) uważa, że w leczeniu nie ma 
żadnej różnicy w działaniu naturalnego hormonu 
pęcherzykowego. a pochodnych stilbenu. 

Greenhill i Freed (1942) poddali trzy 
syntetyczne estrogeny (dwuetylostilbestero!, hoxe- 
sterol i tak zwany preparat 118b) próbom co do ich 
wartości leczniczych u kobiet z menopauzą. Wyni- 
ki ich wskazują, że wszystkie trzy estrogeny są 
wyb'tnie korzystne w leczeniu nieprzyjemnych 
objawów okresu przejściowego. 

Salomon, Walter i Geist (1941. uzyskali 
dobre wyniki, podając syntetyczne es*rogeny 
w przypadkach dysurii i incont nentia urinae u ko- 
biet po menopauzie. Wyszli z założenia. że zwie- 
racz pęcherza jest anatomicznie i embriologicznie 
związany z mięśniami pochwy, a długotrwały nie- 
dobór estrogenów prowadzi do zwiotezenia zwie- 
racza, owrzodzeń atrof cznych śluzówki cewki mo- 


czowej i pochwy. co w konsekwencji powoduje nie* 


| trzymanie, częste oddawanie moczu. pieczenie przy 


oddawaniu moczu. Uzyskawszy u kilkudziesięciu 
kob'et dodatnie wyniki, zalecają, aby każda kobie- 
ta, u której mysli się o plastyce krocza, była ba- 
dana na niedobór estrogenów, a w razie stwier- 
dzenia tegoż, winna być najpierw poddana lecze- 
niu estrogenami. 
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Przyjęło się ogólnie, że w przeciwieństwie do 
naturalnych syntetyczne estrozeny wywo!ują czę- 
sto objawy zatrucia w postaci nudności, wymio- 
tów, bólów brzucha, zawrotów głowy, zaburzeń 
skórnych, nerwowych, wątrobowych, nerkowych, 


nadnerczowych, psychicznych itp. Tymezasem 
Schorr Robinson, Papanicolaou, 
którzy ogłosili dokładne dane o stilbesterolu, 


stwierdzili, że niekorzystne objawy uboczne wystę- 
pują w równym stopniu po podaniu estrogen 'w 
naturalnych Również Ru ng e (1942), jak 
i Green (1943) doszli do tych samych wn 'os- 
ków. 

W r. 1942 Mathiasche k przeprowadził 
dokładne badania nad preparatem stilbenowym, 
wyrabianym przez firmę Labopharma, poł nazwą 
„Gynolett*. Stosował go przy amenorrhea, s'eril - 
tas, endome*ritis, pierwotnie i wtórnie słab”ch bó- 
lach porodowych, dysmenorrhea, pruritus. kolpit's 
senilis i w zaburzeniach okresu przejściowego. 
Dysponując dużym materiałem klinicznym. we 
wszvstk'ch tych schorzeniach uzyskał dodatnie 
wyniki. 

W Klinice Położnictwa i Chorób Kobiecych U. 
J. na materiale 102 chorych, przeprowadzono ba- 
dania nad preparatem stilbenowym, wyrabianym 
przez firmę Labopharma w Jelen'ej Górze, pol na- 
zwą „Syntofollin* (skład chemiczny identyczny 
z preparatem „Gynollet'). 

Preparat ten był przed rozpoczeciem badań kli- 
nicznych m'areczkowanv w pracowni Klin'ki. 

Syn*ofoll na jest dwuoksydwuetylostilbonem, 
ma wzór chemiczny CisH»0O:. Jedna tabletka za- 
wiera 0,1 mg dwuoksydwuetylostilbenu, co odpo- 
wiada 2.000 j. mn. hormonu pęcherzykowego. Jedna 
ampułka a 1,1 cm? zawiera 1 mg dwuetylostilbenu 
w roztworze olelistym, co odpowiada 20.000 j. mn. 
hormonu pęcherzykowego. 

Stosując syntofollinę u chorych ze zmianami za- 
palnymi przydatków, wyszliśmy z założenia, że 
mechanizm działania ciał estrogennych polega nie 
tylko na wywołaniu przekrwienia czynnego 
w miejscach schorzenia, ale ża estrogeny sa przede 
wszystkim najs'lniejszym bodźcem biologie?" 
nym, powodującym wzrost i odnowę komórek na- 
rządu rodnego. Nie ulega już także wątpliwości, że 
rządzą one biologicznymi i fizjologicznymi czyn- 
nośc ami jajowodów — powiększają perystaltykę 
i inne ruchy jajowodów. ożywiają ruch rzeskowy 
(Weitzner), pobudzają przerost śluzówki ja- 
jowodu i rozrost całego narządu. Wszystkie te 
czynniki przyspieszają wybitnie proces leczenia 
i zwiększają siłę ochronną jajowodów przed zaka- 
żeniem. Do podobnych wniosków doszli autorzy 
niem'eccy (1939) i amerykańscy (1941), pierwsi 
stosując folikulinę w przypadkach salpingitis 
chronica, drudzy w przypadkach salpingitis gon. 
acuta i chronica. Zarówno jedni, jak i drudzy uzy- 
skali 70—91% wyleczeń. 

W Kliniee Położnictwa i Choróh Kobiecych U. 
J. 102 chore z podostrymi i przewlekłymi zmiana- 
mi przydatków były leczone syvntofoll'ną wstrzyki- 
waną domięśniowo, co drugi dzień. w ilośs' 1 me. 
W ostrych przypadkach, wysoko gorączkujących 
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syntofolliny nie wstrzykiwano, ponieważ zauwa- 
żyliśmy w 4 przypadkach powtórzenie się ostrych 
ataków, na co już zwrócł uwagę Montag 
(1933) przy stosowaniu prolanu. 

Co się tyczy pos'epowania naszego. to każda 
chora była dokładnie badana ginekologicznie 
istan miejscowy był notowany ściśle przed ro po- 
częciem leczenia; u każdej przeprowadzono bada 
n'e krwi na odczyn Biernackiego i leukocytozę. 
Każda otrzymała 10 zastrzyków svntofollinv i po 
ostatnim przeprowadziliśmy kontrolne badanie gi- 
nekologiczne i badanie krwi. 

Już mniej w'ęcej w godzine po zastrzyku chore 
doznawały uczucia ciepła w obrębie miednicy ma- 
łej i zmniejszenia się bólów. Prawie zawsz? zau- 
ważaliśmy. że kob'e'y o wybitnie interseksualnym 
typ'e szczególnie dobrze od lzia”ywałv na to lecze- 
nie. Już po kilku zastrzykach spostrzegano psy- 
chiczną poprawę, objawiającą sie w wyrazie twa- 
rzy i lepszym nastawieniu do życia. 

Z ogólnej liczby chorych trzy tylko skarżyly 
sie na nudności, bóle głowy i bóle w podbrzuszu; 
wszystkie inne natomiast odezuwały znniejszenie 
się bólów. Ze 102 chorvch jedynie u cz'erech nie 
uzyskano pomyślnego wyniku. przy czym trzeba 
nadmienić, że były to przypadki leczone o l kilku 
lat wszelkimi 'nnvmi możliwymi sposobami. bez 
żadnego skutku. Natomiast w 37 przypadkach ze 
stanami podostrymi, z guzami dochodzącymi do 
wielkości mandarynki. uzyskaliśmy wynik dosko- 
nały; badaniem ginekologicznym no ukończonym 
leczeniu nie stwierdziło sie nawet slida zgrubien'a 
przydatków. U 59 chorych wyn ki 21-dniowego l°- 
czenia bvły dobre, guzy bowiem z'nniejszyły się 
więcej, jak o połowę poprzedniej wielkości, W 11 
przypadkach stwierdziliśmy tylko lekką popra- 
wę — w grupie tej mieliśmy do czynienia ze zmia- 
nami przewlekłymi. 

Należy szczególnie podkreślić, że u chorych 
z krwawieniem towarzyszącym sprawom zapal- 
nym już po drugim, najdalej trzecin zastrzyku 
syntofolliny krwawienie ustępowało, podczas gdy 
uprzednio po kilkutygodlniowym nieraz leczeniu 
preparatami ciałka żółtego i sporvszu nie bvło ža- 
dnego wyniku leczenia. Fakt ten tłumaczymy tym, 
że podwyższenie poziomu hormonu pęcherzykowe. 
go we krwi powoduje szybsze pokrycie się nablon. 
kiem ubytków śluzówki macicy, jak również pra- 
widłową odbudową warstwy czynnościowej ślu- 
zówki. 

Jeżeli chodzi o wpływ syntofolliny na cykl mi*- 
siączkowv, to musimy zaznaczyć, że u 6 chorych 
miesiączka onóżn'ła się 7—8 dni. a u jednej nawet 
15: u pozostałych cykl nie zmieni! się. 

Mechanizm działania svntofolliny w przypad- 
kach przedłużenia się cyklu można wytłumaczyć 
dz'ałaniem hamuiącvm hormonu pęcherzykowego 
na gonadotropinę przysadkową, która z kotai dzia: 
łaiąc w mniejszym nateżenin na pęcherzy” Gra"fa 
powoduje opóźnienie jego dojrzewania. Tego zda- 


nia jest Zondek, Selye Collip. 
Thompson, Hollweg i inni. 
Dysponuiąc dnżym matrriałen k' n'ecznym 


i mając możność przeprowadzenia ścisłych badań 


i obserwacji, możemy stwierdzić, że preparat 
„Syntofollin* jest dobrym lekiem także w l ez n'u 
Stanów zapalnych przydatków, zwłaszcza podo- 
strych i nie wywołując niekorzystnych obja- 
wów ubocznych zmniejsza bóle w tych sehorze- 
niach. 


PIŚMIENNICTWO: 


Abderhalden E.: Lehrbuch der physiolog'schen 
Chemie, Berlin und Wien 1944. — Ber A.: Endokrynolo- 
gia. Warszawa 1947, — Clauberg C.: Die Weiblichen 
Seksualhormone. Berlin 1933, — Zen'ralblatt f. Gyn. 1938, 
nr 19, — Greene R.R: Amer'can Journal of Obstetrics 
and Gynaecology. 1942, vol, 44, nr 3. — Greenhill J. 
P.: American Journal of Obstetrics and Gynaecology 1942, 
vol. 44, nr 2, — Heynemann Th. Enizindung der 
Adnexe, Biologie und Pathologie des Weibes, L, Selz und 
A. J. Amre'ch 1943, — Hoevelmanmn E.: Zei'schrift 
f. Geburtshilfe und Gyn. 1933, — Ludwig F.: Schwei- 
zerische Medizinische Wochenschrift 1939, nr 23. — 
Marchese E; Riv. Ostetr. 1932, nr 14, — Mathóda- 
schek A,: Miinchener Medizinische Wochenschrift 1942, 
vol. 48, — Roszkowski L.: Polski Tygodnik Lekarski 
1947, nr 34—35. — Runge H.: Blutungen und Fluor. 
Dresden und Leipzig 1942. — Salmon J., Walter I, 
Geist S. H.: American Journal of Obst, and Gyn, 1941, 
nr 5, vol. 42. — Supniewski J.: Farmakologia. Wyd. 
II, 1947. — Weitzner G: Am. J. of Obst. and Gyn. 
1941, nr 1, vol, 47, 


SUMMARY 


The treatment of adnexitis with „Syntofollin* 
and its analgesie action. 


by J. M. Zamełło, M. D. 


102 pat'ents with subacute and chronic inflam- 
matory changes in the adnexa were treated with 
the st lbene preparation, produced by Labophar- 
ma Firm under the commercial name of „Syntofol- 
lin“. The product was before tirated biologically 
in the elinical laboratory. 

In 37 cases w th tumors up to the size of a tau- 
gerine the results of treatment were excellent, in 
50 — sa'isfactory. in 11 cases slight improvement 
was observed, and in 4 patients there was no im- 
provement. 

Untoward side effects, observed usually du- 
ring administrat'on of syn'hetie oestrogens, appea- 
red in 8 patients, in all remaining cases the pain 
was relieved. 

The mechan'sm of „Syntofollin* 
adnexitis is explained not only b” th» a*tiv2 
raemia in the site of pathological changes, but 
before all, bv the fact that oes'rogen: are th mo t 
potent biological stimulants for the growth and 
regenerat'on of the genital organ cells. 

One should amphasize that treatment was 
especially succesfull in cases with haemorrhagic 
complications. 

In 6 patient: the menstrual cycle lomgthened hy 
7—8 davs. in one case even by 15 davs. The delay 
in menstration during „Syntofollin* treatmont 
is explained by the denressins action of tha fo'li- 
cular hormones on the pituitary gonadotrophie 
hormones. which in turn results in delayed matu- 
ration of Graafian follicles. 
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Katowice 


Uwagi na temat wskazań do zabiega 
chirurgicznego w związku z 3 przypadkami 
zapalenia wsierdzia. 


Choroby, przebiegające z odczynem otrzewno- 
wym, ze względu na możliwość rozlanego zapalen a 
otrzewnej, tak często śmiertelncgo stwarzaly ko o 
siebie atmosferę, w której wskazan'a do zabiegu 
operacyjnego były daleko bardziej elastyczne niż 
w innych chorobach. W stosunku do zapalenia 
wyrostka robaczkowago był nawet okres, w któ- 
rym omal niepotrzebne byly w ogóle żadne wska- 
zania do zabiegu. a nawet wręcz usuwano go W ce- 
lach zapobiegawczych. Wraz z nowymi pog ądami 
na rolę wyrostka robaczkowego w przewodzie po- 
karmowvm medycyna rozpoczęła odwrót z po- 
przedniego krańcowego stanowiska. Odwrót ten 
przyspieszyła również w dużym stopniu penievli- 
na. zmniejszając wyraźnie grozę zapalenia o*rzew* 
nei stosowana had* leczniczo bądź zapobiegaweso. 

Coraz częściej zjawiają się głosy, podkreślające 
niekorz”stne dla chorego konsekwencje zbyt lekko- 
mvślnego zabiegu operacyjnego w wypadku n'e- 
dość wyrazistego klinicznego obrazu zapalenia wy* 
rostka robarzkowego. coraz częściej ogłaszane są 
przypadki. które na stole onera*vinvm okazały się 
inną postacią chorobową Publikacie te starają się 
do Uczbv podstawowvch jednostek chorobowych, 
branvch pod uwage w różnicowanin. dorzucić co- 
raz nowe, nawet rzadkie, stwarzając jak gdybv 
tendencie wvesźnego usztownienia i ogran'czan'a 
wskazań do interwonej krwawel. 

T w nśniennetwie nolskim olzwiarojodla sie 
ten kierunek. W ostatnich czasach nkazały się 2 
prace. omawiające powyższe zagadnien'e. Jedna 
KRoszli dorzueająca do roznoznania różnie- 
wego zanalenia wyrostka roharzkowezo — możli- 
wość krwołokn iainika. druga Gackowskie- 
g 0. przypominająca. że zapalenie wyrostka ro- 
hacezkowacg mieć tło oru”licze. nrzy któ- 
rym zabieg chirurgiczny może spowodować wv- 
siew gruźlicy do opłucnej lub płuc. Antor ten 
przestrzeca przed stosowaniem larga mann zab'e- 
gu chirurgicznego. nie zbadawszy dokładnie ogó!- 
nego stanu chorego. 

W pracv n'niejszej praene przeds'awić 8 przy- 
padki zapalenia wsierdz'a. które łączy ta wspól- 
na cecha, że pierwsze iego obiawv. które skłoniły 
chorych do zasięgnięcia poradv lekarskiej. były 
tak alarmujaere. że kwalifikowały ch pozornie ra 
czej na oddział chirurgiczny niż wewnetrzny 
i w pewnym stopniu przesuwałv w cień zasadniczą 
chorobę. W 2 przypadkach doszło nawet do otwar- 
cia jamy brzusznej. w 8 przypadku stw'erdzenie 
podstawowego schorzenia uchroniło chorego od 
zbędneco zabiegu chirurgicznego. 

Analiza tvch przypadków nasuwa myśl. że do- 
kładne przebadanie choreeo. przerzucenie uwagi 


mne 


| z jamy brzusznej z jej alarmniącymi obiawami 


na cały ustrój chorego i uiecie jego jako całości, 
bardziej wyczekująca i zimnokrwista postawa le- 
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karza przy bardziej usztywnionych wskazaniach 
do zabiegu niewątpliwie przeważyłaby szalę rozpo- 
znania w kierunku podstawowego schorzenia 
i wraz z obserwacją oszczędzilaby prawdopodob- 
nie ostatecznie choremu zbędnego, jak się okazało 


zabiegu. 
Praca niniejsza ma na celu dorzucenie do roz- 
poznania różnicowego różnorodnych obrazów 


ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego i prze- 
bicia sie wrzodu żołądka do otrzewnej jeszcze je- 
dnei możliwości, podkreślenie ogromnej wag do- 
kładnego przebadan'a całego ustroju chorego na- 
wet w pozornie miejscowym schorzeniu, co nieraz 
bvwa zaniedbywane. oraz przyczynienie się do wy- 
raźniejszego ustalenia wskazań do interwencji chi- 
rurgicznej z punktu widzenia medycyny wew- 
nętrznej. 

1) B. P. lat 15, uczeń ślusarski, od 10 dni nie 
miał apetytu, wymiotował į miał bóle w nadbrzu- 
szu, lecz chodził dalej do pracy. Nigdy nie miał 
dolegliwości sercowych, Przed 6 dniami dostał wy- 
sypki na kończynach dolnych, a potem na gór- 
nych, szczególnie gęsto rozsianej naokoło stawów 
w postaci czerwonych plamek grudkowatych, nie 
znikających pod wpływem ucisku. Jednocześnie 
zjawiła se gorączka 39, zamroczenie, wymioty 
z małą domieszką krwi, bóle brzucha zaś wzmogły 
się. Stan chorego pogarszał się, wreszcie został 
skierowany na oddział zakaźny z podejrzeniem 
o dur brzuszny. Na tym oddziele wobec nasilenia 
się objawów dyspeptycznych dostał na przeczy- 
szczenie olej rycynowy. W kilka godzin potem 
bóle brzucha wzmogły się wvbitnie i wymiotv sta- 
ły s'e c'eższe, gorączka podniosła się do 40°, tętno 
doszło do 135 na minute i stało się nitkowate, je- 
zyk zaś suchy, brzuch twardy na skutek obrony 
mięśniowiej, zjawił się objaw Blumberga zwła- 
szcza w okolicy punktu Mac Burneva. 

Chory został skierowanv na oddział chirutgiez- 
ny z rozpoznan'em pęknięcia wyrostka robaezko- 
wego. Leukocvtoza wynosiła 13200 w 1mm?. Bszuch 
otwarto i ukazał się zupelnie nieoczekiwany 
obraz: wyrostek robaczkowy calkowicie prawidło- 
wy, natomiast na jelicie kretym przy kątnicv na 
ode'nku około 30 em i na tętniey oraz na otrzew- 
nej liczne wybroczyny krwawe. Po rewizji ranę 
zaszvto na głucho, nie dokonuiąc żadnego zabiegu 
i przekazano chorego na oddział wewnętrzny. 

Choroby przebyte: odra, zapalenie płuc i oskrze- 
li, częste anginy. Stwierdzone odchylenia od stanu 
prawidłowego: chory o budowie asteniczuej i upo- 
śledzonym stanie odżywienia, zamroczony, cieplo- 
ta ogólna: 384%, skóra blada i sucha, w okolicy 
stawów nadgarstka, łokcia, kostek i kolan gesto 
rozsiane, czerwono-sine plamki grudkowate wiel- 
kości główki szpilki, nie zn'kające pod uciskiem 
oraz wybroczyny podskórne wielkości ziarna pro- 
sa. Śluzówki blade, nieliczne wybroczyny w jam'e 
ustnej i na podniebieniu miękkim. Chory oddycha 
przez usta. Język podsychający, obłożony bia- 
łym nalotem. Liczne korzenie po złamanych ze- 
bach i liczne ogniska próchnicy w pozostałych. 


Płluca bez zmian. Granice serca: lewa — jeden pa- | 


lee na zewnątrz linii środkowo-obojezykowej, pra- 
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wa — 1/3 palca na prawo od linii mostkowej, górna 
-- 8. międzyżebrze. Tony głuchawie, nad koniusz- 
kiem serca szmer skurczowy i rozskurczowy. Nad 
etnicą płucną wzmożenie drugiego tonu, nad aor- 
tą szmer skurczowy. 

Powłoki brzuszne napięte, bolesność uciskowa 
i objaw Blumberga w okolicy punktu Mae Bur- 
neya. Wątroba wystaje na półtora palca spod łu- 
ku żebrowego. Śledziona ledwo wyczuwałna. Ci- 
śnienie krwi: 95/50 mm. 

Badania dodatkowe: Opadanie krwinek 35/78 
mm. Morfologia krwi: hemoglobiny — 70%, krwi- 
nek czerwonych — 3,63 milj. w mm”, indeks — 0,97, 
krwinek białych — 24600 w mm’, kwasochłonn*ch 
— 9%, pałeczek — 11%, podzielonych — 68%, lim- 
focytów — 16%, monocytów — 3%. Plytek krwi — 
250000 w mm. Czas krzepnięcia — 10 min., czas 
krwawienia — 5 min. Odczyn opaskowy słabo do- 
datni. W moczu: ślad białka i pojedyncze krwinki 
czerwone co kilka pól w dzenia. Odezyny: Widala, 
Weil-Felixa, Gar'nera i Wassermanna — ujemne. 

Badanie radiologiczne: serce powiększone o ty- 
pie mitralnym. 

Badania laryngologiczne: powiększenie trzecie- 
go migdałka. 

FKlektrokard'ogram: nie wykazal odchyleń od 
stanu prawidłowego. 

Posiew krwi: początkowo jałowy, po wyrwaniu 
korzeni po obłamanych zębach, które spowodowa- 
ło kilkudniowy wzrost ciepłoty do 40°, z pobra- 
nej wówczas krwi wyhodowano pałeczki ropy ble- 
kitnej w czystej hodowli (bact. pyocvaneum). 

Badanie okulistyczne: spojówki powiek oka 
prawego silnie zaczerwienione, dno oka wykazuje 
nagromadzenie włóknika około naczyń przy tar- 
czy, szczególn'e po stronie lewej. 

2) N. H. lat 15, skierowany został do szpitala 
z powodu silnych bólów w okolicy biodrowej pra- 
wej, dreszczy, gorączki 88°, bólów glowy i wymio- 
tów. Na serce się nigdy nie uskarżal i przed cho- 
robą prowadził tryb życia zdrowego chłopca. Wo- 
bec wyraźnych objawów otrzewnowych, mimo leu- 
kocyłozy 7800 w mm? i ustalenia rozpoznania ostre- 
go zapalenia wyrostka robaczkowego dokonano za- 
biegu operacyjnego. 

Po otwarciu jamy brzusznej stwierdzono wy- 
broczyny krwawe na wyrostku robaczkowym ina 
kiszce grubej. Chorego przepisano na oddzial we- 
wnętrzny. 

Choroby przebyte: 
angina. 

Ważniejsze odchylenia od stanu prawidłowego: 
ciepłota 37,60, migdałek lewy powiększony i zaczer- 
wiemiony, korzenie po 3 obłamanych zębach. Płuca 
bez zm'an. Granice serca: lewa — 1 palec poza li- 
nią środkowo-obojczykową, prawa — nieco poza li- 
nią mostkową, górna — 8 żebro. Tony serca glu- 
chawe, nad koniuszkiem szmer skurczowy, nad te- 
tnicą płucną zaakcen*owanie 2. tonu, akcja ser- 
ca miarowa, 93 na min. Tętno słabo napięte i wy- 
pełnione. W prawej okolicy biodrowej szew poope- 
racyjny. Wątroba niewyczuwalna, śledziona 
staje na 1 palec spod łuku żebroewego, ną ucisk 


odra, kilkakrotnie grypa, 


wv- 


bolesna. W obrebie jamy brzusznej brak objawów 
otrzewnowych. C'śnienie krwi: 95/50 mm. 

Badania dodatkowe: Opadanie krwinek: 7/20 
mm. Morfologia krwi: hemoglobiny 85%, krwinek 
czerwonych — 5,23 milj. w mm’, indeks 0.81, krwi- 
nek białych 7200 w mm, kwasochłonnych — 
40/0, pałeczkowatych — 1%, podzielonych — 56%, 
limfocytów — 38%, monocytów — 1%, płytek krwi 
350000 w mm’. Czas krzepnięcia — 9 min. czas 
krwawienia — 3,5 min., odczyn opaskowy ujemny. 
Badanie moczu: ślady białka, poza tym bez zmian. 
Odczyn Wassermanna: ujemny. Badanie radiolo- 
g'czne: serce mitralne, nieznacznie powiększone. 
Elektrokardiogram — dextrokardiogram. Dno oka 
bez zmian. Krew, pobrana na posiew w okresie 
gorączki, powstałej po usunięciu korzeni, wykaza- 
ła dwukro*nie gronkowca b'ałego hemolizującego. 

3) S. W. hutnik, lat 27, skierowany na oddział 
chirurgiczny z rozpoznaniem przebicia się wrzodu 
żołądka do otrzewnej. Choroba rozpoczeła się na- 
gle gorączką 39,6%, dreszczami, bardzo silnym bó- 
lem w podżebrzu i boku lewym. Od 24 godzin nie 
oddawał stolca, a w ostatnich godzinach gazy nie 
odchodziły. W ostatnim tygodniu przed choroba 
czuł się osłab'ony, miewał bóle w okolicy serca. ale 
pracował. Poza tym wywiad bez znaczenia. Waż- 
niejsze odchylenia od stanu prawidłowego: stan 
ciężki, przymusowe ułożenie na prawym boku. skó- 
ra blada z ode'eniem podżółtaczkowym, język oblo- 
żony żółtawym nalotem, podsvchającv, poiedyn*za 
braki w uzębieniu. W linii pachowej środkowej le- 
wej stwierdza se stłumienie jajowate, którego 
szczyt s'ęga do 6 żebra, nad tym s*ł"mi'eni"m szmer 
oddechowv niesłyszalny, drżenie głosow? znies'one, 
nad resztą płuc odgłos opukowy jawny i szmer odde- 
chowy pęcherzykowy. Granica serca: lewa — 2 pal- 
ce poza l'nią środkowo-obojczykową, prawa — 1 
palee poza linią mostkowa, górna — 3 żebro. Tony 
serca głuche, nad koniuszkiem szmer skurczowy 
i rozkurczowy, podobnie nad aortą. Tętno dwubit- 
ne, 98 na min., słabo wypełnione i napięte. Jama 


brzuszna: bardzo silna bolesność dotvkowa w pod- | 


żebrzu lewym i w lewej okolicy lędźwiowej. wv- 
bitny objaw Blumberga i obrona mięśniowa. Nad 
resztą jamy brzusznej podobne objawy, lecz 
o mniejszym nasileniu. Wątroba wystaje na 1 pa- 
lec spod prawego łuku żebrowego. Leukoecytoza: 
11400 w mm*. 

Narada z internistą ustala rozpoznanie zawału 
śledziony na tle zatoru pochodzenia zastawkowego» 
Prześwietlen'e rte. uwidacznia na tle powie- 
trznych płuc i wzdętvch k'szek s'lnie powiększoną 
śledzionę. Serce powiększone w granicach opisa- 
nvch o konfiguracji wadv meszanej zastawki 
dwudzielnej i aortv. Badanie laryngologiczne nie 
wykazało zmian patołociecznych. Opadanie krwi- 
nek: 80/105 mm. Morfologia krwi: hemoglobiny 
+ 61%, krwinek czerwonych — 3,65 milj., indeks — 
0.84, krwinek b'alych — 8600 w mm’, kwasochłon- 
nych — 1%, pałeczkowatych — 2%, podzielonych 
— 71%, limfocytów — 24%, monocytów — 2%. 
W obrazie krwi czerwonej duża anizo- i poikilo- 
cytoza. Posiew krwi jałowy. Odczyn Wasserman- 
na — ujemny. Odczyn opaskowy — ujemny. 


W obu pierwszych przypadkach stwierdza się 
niewątpliwy udział w etiologii choroby ognisk ro- 
pnych około korzeni po obłamanych zębach, po 
usunięciu których następował kilku lub kilkuna- 
stodniowy wzrost ciepłoty, jako wyraz zaostrzenia 
się procesu chorobowiego, a krew wzięta na posiew 
wykazała w pierwszym przypadku baet. pyocya- 
neum, w drugim staphylococcus albus haemolyti- 
GUS, 

Ten czynnik zakaźny spowodował w obu wypad. 
kach zapalenie wsierdzia, które w alarmujący spo- 
sób objawiało się na terenie obwodowego układu 
naczyniowego w postaci bakteryjnych zatorów naj- 
drobniejszych naczyń krwionośnych cząs'eczka- 
mi, odrywającyni sie z powierzchni wrzodziejącej 
wsierdzia lub w postaci wybroczyn. Zatory te 
i wybroczyny umiejscowiły się w I. przypadku 
w skórze, śluzówce jamy ustnej, w nerkach, wresz- 
cie na otrzewnej okolicy wvrostka robaczkowegu, 
kątnicy i jelita krętego, w IL. przypadku tylko na 
wyros*'ku robaczkowym i kątnicy. Objawy te bu- 
rzliwością swą imitowały pozornie ostre zapalen'e 
wyrostka robaczkowego i były powodem otwarcia 
jamy brzusznej, które dopiero ustaliło właściwy 
ich charakter. 

Catkowite usun'ęcie ognisk zakażenia w jamie 
ustnej, podanie penicyliny (3 milj. jedn) i sulfa- 
thiazolu oraz dożylnych wstrzykiwań calcium glu. 
conatum 10% — 10 cem? z witaminą © forte dało po- 
myślne wyniki lecznicze. 


Trzeci przypadek był złośliwym zapaleniem 
wsierdzia, którego pierwszą manifestacją. skłan'a- 
jącą chorego do zasięgnięcia porady lekarskiej, 
był zawał śledziony, imitujący pozornie przebicie 
się wrzodu żołądka do otrzewnej. Mimo zastoso- 
wania około 15 milj. jedn. penicyliny chory 
zmarł po zatorze w mózgu i w płucach. 
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SUMMARY 


Consideration on object of indication to the 
operation with connection of 3 cases of endocarditis 


by K. Bojanowicz, M. D. 


In two cases the first symptoms of endocardi- 
tis imitated the acute appendicitis. During the 
operation it was confirmed only petechiae on the 
appendix, colon, bowels, and peritoneum. In the 
3-rd case the first symptom of the sickness was 
the lien infarct, imitating a perforation of the pep- 
tie ulcer in the peritoneum. The reason of this pu- 
blication is the addition of one more possibility at 
the differential diagnosis of these illness, puting 
out the immense very importance of exact exami- 
nation of the whole body and fixing the strict in 
dication to the operation. 
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Dr B, PROBA Zakopane 
Wpływ amoniaku na gruźliee płuc 


Doniesienie tymczasowe 


Przypadkowe spostrzeżenie wyleczenia rozpado- 
wej gruźlicy płuc, poczynione u trzech robotnikow 
w fabryce mleczka kauczukowego w Legionowie 
w okresie przedwojennym, stało się przedmiotem 
badań naukowych. Analiza myślowa prowadziła 
do jednego wniosku, że pary wydzielające się 
z mleczka kauczukowego dzialają hamująco na 
rozwój prątka gruźliczego in vivo. Badania chs- 
miczne nad składem oparów tegoż mleczka s'wier- 
dziły dużą zawartość amoniaku obok niewielkich 
ilości cał organicznych o charakterze aminokwa- 
sów. To dało podstawę do zastosowania czystego 
amoniaku w leczeniu gruźlicy pluc. Kilkumiesięcz- 
na moja obserwacja poczyniona u chorych leczo- 
nych tym sposobem w Sanatorium Akademickim 
w Zakopanem kierowanym przez Dyr. dr Stefana 
Jasińskiego i przy jego życzliwym usto- 
sunkowaniu się pozwoliła stwierdzić lecznicze dzia- 
lanie amoniaku w gruźlicy płuc. U 8 chorych be- 
dących pod śe słą obserwacją poczyniłem następu- 
jące spos'rzeżenia: 1) stopniowy wzrost wagi cia- 
ła; 2) wyraźna poprawa odczynu Biernackiego, 
np. w przypadku A. S. po trzech miesiącach 
zmniejszenie się z 75/115 na 25/52; 8) plwocina iloś- 
ciowo się zmniejsza, jakościowo staje się mniej 
ropna i zawiera coraz mniej prątków; 4) obraz 
krwi ulega wyraźnej poprawie; |leukocytoza 
z 11—14 tys. spada po kilku tygodniach do granie 
mrawidłowych; w obrazie odsetkowym stwierdza 
s'e zmniejszenie liczby ciałek pałeczkowatych, 
a wskaźnik M/L wybitnie się poprawia, np. 
w przypadku A. S. po miesiącu z 0,8 wraca do gra- 
nie prawidłowych (0.18); 5) w obrazach Rtg. 
stwierdza s'e postępujące procesy zwłóknienia. 

Badania nad wpływem amoniaku na prątki in 
vitro przeprowadziłem w pracowni bakterioto- 
gicznej P. ©. K. w Zakopanem, k'erowanvin przez 
Dyr. dra Ludwika Fischera i przy współ- 
pracy dra Edwina Paryskiego. Pozwoliłv 
mi one stwierdzić, że amoniak działa zabójczo na 
prątki gruźlicze w bardzo krótkim czasie. Ilodo- 
wla prątków gruźliczych trzymana 10 dni w 10% 
atmosferze amoniakalnej nie była już zdolna 
zakazić świnki morskiej; kontrolna świnka na- 
tomiast zaszczepiona tym samym szczepem. wolna 
jednak od działania par amon'akalnych zapadła 
już po upłvwie 10 dni na gruźlicę, co stwierdziły 
sekcja i badania mikroskopowe Badania ta z po- 
wodu szczunłego materiału doświadcza!nego i bra- 
ku odpow'ednich funduszów nie bvły prowadzone 
na szerszą skalę. Niemniej wvniki tvchże pozwa- 
laią pokładać w amoniaku dużą nadzieję leczni- 
czą. 


SUMMARY 


Ammonia treatment of pulmonary tube culosis 
by B. Próba, M. D. 


The author has observed a healing influence 
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of ammonia in pulmonary tuberculosis. Strict 
observation in 8 cases shoved: 

1) increase in body weight; 

2) decrease in the blood sedimentation rate; 

3) reduced expectoration, which also becomes 
less purulent and contains fewer tuberele bacilli, 

4) quantitative and qualitative improvement 
of the white błood cell pietune: fall in the white 
blood cell count, reduction of the number of non- 
segmented leukocytes. improvement of the mono- 
cyte-lymphoeyte ratio; 

5) distinct improvement of roentgenological 
changes. 

In vitro investigations showed that a strain 
of tubercle bacilli exposed to ammonia for i0 
davs lost it: virulence for the guinea-pig as 
compared with controls. 

These results offer some hope for the treat- 
ment of tuberculosis with ammonia. 


Olga BURACZEWSKA Kraków 
Wpływ niskiego ciśnienia atmosferycznego 
na jądra białych myszek. 
Z Zakładu Biologii i Emhriołog i U, J. Kierownik: 


Prof, Dr Stanisław Skowron, 


Od dawna zauważono zmniejszenie płodności 
ustroju ludzk'ego znajdującego się w okolicach 
położonych wysoko nad poziomem morza. Tak np. 
Monge (Science 95:79, 1942) podaje, że wedlug spo- 
strzeżeń ojca Catanch'a (1689) zwycięscy hiszpań- 
gcy, zamieszkujący w mieście Po'osi leżącym na 
wysokości 14.000 stóp (Boliwia), od chwili zało- 
żenia tego miasta przez 58 lat nie mieli potom- 
stwa. 

W czasie ostatniej wojny Światowej badania 
nad wpływem zmniejszonego ciśnienia a'moste- 
rycznego na organizm, które podjęto ze względu 
na ich wielką ważność dla lotnictwa. poruszyły 
w'ele zagadnień endokrynologieznych. M'ędzv in- 
nymi zanalizowano bliżej wpływ zmniejszonego 
ciśnienia na płodność. 

Spośród w'elu prac zajmujących s'e tymi pro- 
blemami wymienie te tvlko, którveh wyniki wia- 
żą się bezpośrednio z tematem opracowywanym 
przeze mnie. 

F. ©. Dohan (Proe. Soc. Exp. Biol. and 
Med. 49:404. 1942) wykazał m'ęlzv innymi zmniej- 
szenie wagi jąder u szczurów poddanych niskie- 
mu ciśniemiu. 

Gordon A S. Tornetta F. J, 
PAngels S. A. i Charipper H. A. 
(Endoer. 83:366 1943) wykazali. że u szczurów poł- 
danvch e'śnien'u 280—250 mm sł. rtęci przez 6 
godz. dziennie w ciągu 14—20 dni wzrasta ciężar 
nadnerczv, a zmniejsza sie ciężar grasicv, jader 
i dodatkowych sruczolów zw'ązanvch z aparatem 
płeiowvm. Prawdopodobnie zmniejsza sie też wa- 
ga tarczycy. podezas gdy ciężar przysadki nie ule- 
ga zmianie. Ponadto autorzy stw'e"dzili mikrosko. 
powo uwsterznienie tkanki nas'eniotwórezej | nie- 
znaczne uwstecznienie komórek śródmiąższowych. 


Zaburzenia w czynności gonad wpływają również 


na zawartość gonadotropiny w przysadce zwie- 


rząt doświadczalnych. U zwierząt, które podda- 
wano codziennie przez krótki czas działaniu ni- 
skiego ciśnien a ilość gonadotropiny w przysad- 
ce zwiększa się, natomiast u zwierząt, które w ko- 
morze niskiego ciśnienia pozostawały przez więk- 
szą ilość godzin na dobę, ilość ta zmniejsza sie 
znacznie. Histologicznie stwierdza się w tym gru- 
czole zwiększenie ilości komórek zasadochłonnych 
i pojawiemie się komórek „kastraeyjnych*. U sa- 
mic szczurów poddanych zmn'ejszonemu ciśnie- 
niu zmiany w gruczołach dokrewnych są mniej 
wyraźne niż u samców. Autorzy są zdania, że 
morfologiczne i fizjologiczne zmiany w przednim: 
płacie są prawdopodobnie odbiciem bezpośrednie- 
go wpływu zmniejszonego e'śnienia na inne gru- 
czoły dokrewne, jak na przykład na jądra, a może 
i na tarczycę. Nie można jednakże wykluczyć tak- 
że bezpośredniego oddziaływania niskiego ciśnie- 
nia na tropowe mechanizmy przysadki. 

Goldsmith E. D. Gordon A. S. 
iCharipper H. A. (Endocr. 36:364, 1945) 
wstrzykiwali codziennie 0,15 dwuproprionianu 
etradiolu. będźwinianu estradiolu lub dwuetvlo- 
stilbestrolu samicom szczurów. Nie zauważy!' je- 
dnak u tych zwierząt zwiekszonej oldpornoścsi na 
zmniejszone ciśnienie. Zdaniem więc powyższych 
autorów wiekszej odporności samie na niskie ci- 
śn'enie nie można sprowadzić do działania estro- 
genów w ich organizmie. 

W ostatnim czasie wpływem niskiego cisnienia 
na płodność sameów król'czych zajeli się Wa lt- 
son A. i Uruski W. (Jonrn. Exv. Biol. 
28:71. 1946). Samce królików poddane ciśnieniu 
260—210 mm sł. rteci przez 16 godz. dziennie w cią- 
gu 5—6 dni wykazywały zmianv wsteczne w kana- 
likach nasiennych. Ilość plemników była bardzo 
mała. liczne natomiast byłv spermatvdv i sver- 
matocytv. Nabłonek nasien'otwórczy bvł zreduko- 


wany do kilku tylko warstw komórek. Powyższe | 
zmiany szczególnie wyraźnie zaznaczaly s'ę w ka- | 


nalikach położonych w środku jądra. Autorzy nie 
wspom'nają nie o jakichś zmianach w tkance 
śródmiąższowej. W nasieniu zwierząt przebywają- 
cych pod niskim ciśnieniem zbieranvm do sztucz- 
nej pochwy ilość plemników uległa znacznemu 
zmn'eiszeniu. ale nigdv ich produkcja nie została 
zupełnie zahamowana. Pró”z tego poiawiło sie wie- 
le plemników o n'eprawidłowej budowie a ruekli- 
wość ich była mniejsza. Po zaprzestan'u doświad- 
czeń gonady wracały do normv i produkeja plom- 
ników po pewnym czasie przebiegała zupełnie pra- 
widłowo. 

Celem mojej pracy bvło zbadane wpływu ni- 
skiego ciśnienia na jądra innego gatunku gryzo- 
nia, a mianowicie na jądra myszki b'ałej i zwrá- 
cenie szczególnej uwagi na zachowanie sie tkanki 
śródmiąższowej. W doświadczeniach moich samce 
białych myszek umieszczałam w komorze, przez 
którą stale, podobnie jak w doświadczen'ach 
Waltona i Uruskiego przeplywało po- 
wietrze. Dzięki temu wewnątrz komory nie gro- 
madziły się gazowe produkty przemiany materii. 


Wysokość ciśnienia regulowano szerokością otwo. 
ru wpustowego. Otwór wypustowy był połączony 
z pompą ssącą. Zwierzęta były poddane ciśnieniu 
205—200 mm sł. rtęci, 11—12 godz. dziennie przez 
czas 5—20 dni. W różnych okresach czasu zwie- 
rzęta zab'jano, wycinki jąder utrwalano w pły- 
nie Stievego, krajano na skrawki 6 mikronów 
i następnie barwiono hematoksyliną Delafielda 
i eozyną. O ile stopniowo obniżano ciśnienie, my- 
szy znosiły na ogół dobrze pobyt w komorze, mimo 
że e'śnienie było niższe niż w doświadczeniach 
innych autorów. Przez cały jednak czas pobytu 
w komorze zw'erzęta nie poruszały się, nie jadły, 
nie oddawały kału i moczu. wykazywały wybitną 
sinieę oraz znaczne obniżenie ciepłoty ciała. 
Zwierzeta poddano doświadczeniu w dwóch se- 
riach. W p'erwszej serii umieszczono 4 samce my- 
szek w komorze i kolejno zabijano po jednym 
zwierzęciu po 5-ciu, 7-miu, 9-ciu i ll-tu minutach 
doświadczen*a. W drugiej serii doświadczeń umie- 
szezono w komorze 8 myszek i zabiiano po dwa 
zwierzęta w 13 i 15 dniach trwania doświadczenia 
a 3 samce po 20 dniach dośw 'adczen'a. Jedno ze 
zwierząt z tej serii padło nagle wkrótce po umie- 
szezeniu go wraz z pozostałymi w komorze 
w 18-tym dniu trwania doświadczen'*a. 

W badaniu mikroskopowym okazało się, że 
wpływ niskiego ciśn'enia uzewnętrznił się wyraź- 
n'e w obrazie histologicznym jąder, w którvch wv- 
stąp' ły zmiany wsteczne i to zarówno w tkance 
śródmiąższowej, jak i w tkance nasieniotwórczej. 
Nadto spowodowało ono silne rozszerzenie naczyń 
krwionośnych i ich obfite wypełnienie krwią. 
Zmiany występujące w tkance nasieniotwórczej 
nie są w porównaniu ze zmianam* w tkance śród- 
miąższowej silniej zaznaczone. U myszy, które 
poddano działaniu niskiego ciśn'enia przez 5 dni 
komórki śródmiąższowe są stosunkowo niewielkie 
i zawierają duże owalne jądra o wvraźnym zre- 
bie chromatynowym i wyraźnym iąderku, a w plaz- 
mie komórkowej leżą liczne. drobne z'arnisto'ci 
barwiące się intensywnie eozvną. Plazma zawiera 
nadto 1—2 małe wakuole powstałe przez wypłuka- 
nie odezvnn'kami lipidów. Waknolizacia komó- 
rek śródmiąższowych zwiększa się stopniowo po- 
cząwszy od 7-g0 dnia trwania doświadezenia. skut. 
kiem czogo spotyka s'e komórki. których jądro 
jest zepchnięte na obwód przez jedną dużą wakno- 
le wypełniaiącą niemal całkow'cie obiętość ko- 
mórki. W komórkach takich jądro staje się pvk- 
notvezne lub degeneruje przez chromatolizę Naj- 
wvższe nas'lenie tych zmian zostaje osiągnięte 
około 9 dnia trwania doświadczenia, po czym za- 
czynają sie one szybko cofać tak, iż w 13—15 dn'u 
komórki śródmiąższowe zwierząt dośw'adczal- 
nvch niczym się nie różnią od komórek śródmią?- 
ezowych zwierząt kontrolnych. W porównaniu ze 
zw'erzetami kontrolnymi nieco cześciej napotvka 
sie w jądrach zwierząt doświadezalnych takie ka- 
naliki nasienne, których komórki nasien'otwó"cze 
są obięte zm'anami wstecznymi. Zmiany jednak 
nie osiągają tego stopnia, jake Schinz i Slo- 
topolsky (Schinz H. R. i B. Slotopolskv, 
Denkschr. Schweiz. Naturforsch. Ges. 61, Abh. 


2. 137, 1942) określili jako pierwsze stadium zmian 
degeneracyjnych jądra lub jakie Skowron 
(S. Skowron, Bull. Soe. Ac. Pol. Ser. B., 129. 1938) 
opisuje u jeża. W kanalikach tych większość ko- 
mórek nasieniotwórczych jest niezmieniona, a tyl- 
ko występują w nich liezniej niż u zwierząt kon- 
trolnych młode spermatydy we wczesnych sta- 
diach przemiany w dojrzałe plemniki. Spermaty- 
dy te leżą już to pojedynezo w świetle kanalików, 
już to zgrupowane są w pęczkach przy wypust- 
kach komórek Sertoliego. Tylko od czasu do czasu 
i to jedynie w jądrach myszek poddanych 
5-dniowemu działaniu niskiego ciśnienia można 
zauważyć w świetle kanalików nasiennych nielicz- 
ne wielojądrowe komóki olbrzymie powstałe ze 
zlania się degenerujących spermatyd. których tak 
częste występowanie opisał Skowron (Le. 
1938) w uwsteczniających się jądrach jeża. Już je- 
dnak w 7 dniu trwania doświadczenia nie napotvy- 
ka się tego rodzaju komórek, a w 9 dniu komórki 
nasien*'otwórcze jądra myszki doświadczalnej nie 
różnią się od komórek jądra myszki kontrolnej. 
Światło kanalików wvpełnione jest odtąd dojrza- 
łymi plemnikami i to nawet w tej grupie myszy, 
które były poddane działaniu niskiego ciśnienia 
20 dni. 


Tego rodzaju zatem obrazy histologiczne jąder 
wskazują, że u mvszki białej niskie ciśnienie wy- 
wiera na jądro szkodliwy wpływ. który uwidacz- 
nia się przede wszystkim w wyglądzie komórek 
śródm'ąższowych. W komórkach nasiemiotwór- 
czych zaznacza się jedynie zwolnienie przemiany 
spermatyd w dojrzałe plemniki. 


Jak donosi Walton i ruski w wy- 
żej cytowanej pracy, wpływ niskiego ciśnien'a na 
samce królika objawia się znacznie wyraźniej, 
przy czym już w 6 dniu doświadczenia nasilemie 
zmian występujących w jądrach jest bardzo wy- 
sokie. Uzupełniłam przeto moje obserwacje dodat- 
kowymi doświadczen'ami z królikiem. Doświadl- 
czenia te przeprowadziłam w identyczny sposób. 
jak na myszach; również w czasie 11-12 godz. 
dziennie króliki przebywały w komorze pod ci- 
śnieniem 200:205 mm sł. rtęci. Po 6 dniach doświad- 
czenia zwierzęta zabijano, a jądra ich utrwalano 
i sporządzano preparaty tą samą metodą, co po- 
przednio. W tym wypadku badanie mikroskopowe 
jąder samca królika dało wyniki pokrywające się 
zupełnie z obserwacjami podanymi przez W a |- 
toa i Uruskiego. O ile u myszy białej 
zmiany wsteczne w, komórkach nasienioitwórczych 
zaledwie się zaznaczały, to u królika są one bar- 
dzo daleko posunięte i dotyczą przede wszystkim 
tych właśnie komórek. Kanaliki nasienne zbudo- 
wane są tylko z uwstecznionych, pozbawionych 
wypustek komórek Sertoliego oraz silnie zwakuo- 
lizowanych spermatogonii posiadających pykno- 
tyczne jądra. Całkowicie natomiast brak jest sper- 
matyd, skutkiem czego w świetle kanalików na- 
siennych, które zresztą zmniejszają nieco swoją 
średnicę w ogóle brak jest plemników. Komórki 
zaś śródmiąższowe jądra królika w porównaniu 
z kontrolą nie wykazują żadnych niemal zmian. 
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Z doświadczeń moich wykonanych na samceach 
białych myszy wynika, że niskie ciśnienie wywie- 
ra szkodliwy wpływ na oba główne elementy skla- 
dowe jądra, lecz w niejednakowym stopniu. 
Wpływ ten jednak stosunkowo szybko przem ja. 
Zmiany degeneracyjne występują przy tym naj- 
pierw w tkance nasieniotwórczej, gdyż już w 5 
dniu, w tkance śródmiąższowej pojawiają się zaś 
dop'ero w 7 dniu i osiągają swe najwyższe nasil- 
ne w 9 dniu trwania doświadczenia, a wiee wile- 
dy, gdy zmiany w tkance nasieniotwórczej cotnę- 
ły się nieomal całkow'cie. Zmiany zaś w tkance 
śródmiąższowej, podobnie jak pojawiły się później, 
cofają się także później, gdyż dopiero w 18—15 
dniu dośw'adczenia. W późniejszych okresach mi- 
mo dalszego działania niskiego ciśnienia. jądra 
myszek przestają nań reagować i w niczym się nie 
różnią od jąder zwierząt kontrolnvch. Można za- 
tem przypuścić. że samiec myszy białej po krót- 
kim okresie spadku płodności wraca do stanu nor- 
malnego, w przee'wieństwie do królika. u które- 
go. jak podaje Watson i Uruski okres 
sterylności trwa jeszcze przez miesiąc od chwili 
zaprzestania doświadczenia. 


Zasadnicza różn'ca między królikiem a myszą 
białą polega na tym, że u myszy pod wpływem 
niskiego ciśnienia występują silniej zmiany 
w tkance śródm'ąższowej, podczas gdy u królika 
na plan pierwszy wybijają się się zmiany w tkan- 
ce nasieniotwórczej. Ponadto mysz reaguje słabiej 
niż królik, z ezym, być może, stoi w związku fakt, 
że mysz polna, jak podaje Brehm może zamiesz- 
kiwać i rozmnażać się w okolicach leżących nawet 
do 2000 m nad poziomem morza, podczas gdy za- 
sięg królika do tak wysoko leżących okołie nigdy 
nie dochodzi. 


Wynik.moieh doświadczeń przemawia za przy- 
puszczeniem, że ujemny wpływ niskiego ciśnienia 
na jądro myszy białej jest przede wszystkim spo- 
wodowany bezpośrednim działaniem na jądro 
zmniejszonego ciśnienia częściowego tlenu w ko- 
morze n'skiego ciśnienia, a nie działaniem przez 
przysadkę. Również Walton i Uruski 
przyjmują jako przyczynę uszkodzenia tkanki na- 
sieniotwórczej bezpośrednie działanie na jądro 
braku tlenu. Za tą samą przyczyną przemawiają 
także i doświadczenia Goldschmidta E. 
D. i współpracowników, którzv stwierdzili u szezu- 
rów poddanych niskiemu ciśnieniu pod wplywem 
podawanego uprzednie tiouracylu i tiomocznika 
zwiększen'e sie odporności zwierząt na niskie ci- 
śnienie. Przyczyną tego według nich jest zmniej- 
szone zapotrzebowanie na tlen przez tkanki zwie- 
rzęcia doświadczalnego. Wreszcie na korzyść bez- 
pośredniego działania braku tlenu wywołanego 
zmniejszonym ciśnieniem przemawia wynik do- 
świadczeń Gordona A. S. i wspólpracowni- 
ków, którzy podając szczurom poddanym niskie- 
mu ciśnieniu hormon gonadotropowy w ilości wy- 
starczającej do pobudzenia działalności nasienio- 
twórczej w jądrach szczurów pozbawionych przy- 
sadki, nie stwierdzili u nich żadnego dodatniega 
wpływu na spermatogenezę. 


SUMMARY 


The effeet of the low athmospherie pressure on 
the testes of the white mouse. 
by O. Buraczewska. 


Low pressure exerts a harmful influence on 
the testis of the white mouse, whereby the most 
remarkable changes are visible in the intersti- 
tial tissue; in the spermatogenie tissue the elfect 
is a retardation of the metamorphosis ot sperma- 
tids changing into mature sperm. The testis of 
rabbits exposed to low pressure show well marked 
changes in the spermatogenie tissue, whereby the 
interstitial one is hardly altered. 

The autoress assumes that the above changes 
in the white mouse are caused by the immediate 
influence of the reduced partial oxygen pressure on 
the testis in the low pressure chamber. 


Stanisław ZAJĄCZEK Kraków 
Wpływ propylotiouracylu na cykl rujowy 
u szczura białego 
Zakład Biologii i Embriologii U, J. Kierownik Zakłada: 
Prof, Dr Stanisław Skowron, 

Laboratoire de Morphologie Expórimentale et Endocrino- 
log:e, College de France. Dyreklor Zakładu: Prof, Robert 
Gourrier. 

Liczne obserwacje kliniczne oraz szereg do- 
świadczeń na zwierzętach wykazały, że dzięki 
istnieniu wzajemnych wpływów pomiędzy gruczo- 
łami o wewnętrznym wydzielaniu, zaburzenia 
wywołane w działalności jakiegoś gruczolu mogą 
spowodować w działalności innych gruczołów do- 
krewnych. Szczególnie ważnym zarówno z punktu 
widzen a klinicznego, jak i teoretycznego jest zaga- 
dnienie korelacji oraz zaburzeń w tej korelacji, ja- 
ka istnieje pomiędzy gruczołami płciowymi a gru- 
czołem tarczykowym. Zaburzenia te wywołane są 
bądź to niedomiarem bądź nadmiarem produkcji 
hormonów jednego ze wspomnianych gruczołów. 

W związku z powyższym zagadnieniem wyko- 
nano w Zakładzie Biologii szereg prac doświad- 
czalnych, przy czym zwierzęciem, na którym ba- 
dano związki pomiędzy powyższymi gruczołami 
był jeż. Jak wykazał Skowron i Zajączek 
(C. R. Soc. Biol. 1941:1104, 1947) oraz Zajączek 
i Kamiński (Ibid. 1941:1106, 1947) tarczyca 
u tego zwierzęcia podlega cyklicznym zmianom, 
które stoją w związku nie tylko ze snem zimowym 
zwierzęcia, lecz także z okresem rui i ciąży. 
W tym czasie, w którym gruczoły płeio- 
we osiągają najwyższy stopień 
aktywności u samców i u samie, 
tarczyca wzmaga bardzo silnie 
swoją działalność, podobnie zresztą jak 
to ma miejsce u samie w drugiej polowie ciąży. 

Sztucznie wywołany nadmiar hormonów płeio- 
wych męskich i żeńskich przez podawanie ich 
z zewnątrz powoduje również silną inaktywację 
tarczycy jeża, przy czym jednak tarczyca samie 
reaguje wyraźniej i szybciej na zastrzyk hormonu 
żeńskiego niż tarczyca samców. Niedomiar nato- 
miast hormonów płciowych wywolany kastracją 
powoduje w tarczycy przeciwną reakcję, a mia- 


nowicie gruczoł ten po przejściowym uaktywnie- 
niu się przechodzi następnie w stan silnie obniżo- 
mej działalności, 

Przy pomocy odmiennej metody rozwiązywał 
zagadn'enie istnienia związków między jajnik mi 
i tarczycą Pa wik W. (©. R. Soc. Biol. 
141:1118, 1947 oraz „Przegląd Lekarski* Rok IV. 
Ser. II. Nr I, 1948). Wykorzystał on w tym celu 
właściwość tiomocznika, jednego spośród licznych 
preparatów przeciwtarczycowych, przeciwdziała- 
nia syntezie tyroksyny z dwujodotyrozyny, by 
przekonać się, jaki wpływ wywiera niedobór ty- 
roksyny na czynność jajników u myszy białej. 

Wstrzykiwał on samicom myszy wodny roz- 
twór tiomocznika i przy pomocy rozmazów po- 
chwowych badał przebibg cyklu rujowego. W prze. 
biegu pierwszych 3—4 cyklów nie stwierdził on 
żadnych zaburzeń, które pojawiły się dopiero 
w okresach następnych, podczas których stopnio- 
wo u jednych zwierząt przedłuża się okres mię- 
dzyrujowy, u innych okres rujowy. Wreszcie po 
40—50 dniach ruja u zwierząt nie pojawia się 
więcej, a rozmaz pochwowy u wszystkich zwie- 
rząt wskazuje na okres bezrujowy. Pawik 
wnioskuje na podstawie powyższych badań, że pod 
wpływem zahamowania syntezy tyroksyny u zwie- 
rząt doświadczalnych występuje czasowa niepłod- 
ność. 

Żadnych zmian pod wpływem tiouracylu w jaj- 
niku szczura nie stwierdzili Williams, R o- 
berts, Weinglass, Bissel i Pæ- 
te r s (Endocr. 34:817, 1944). Autorzy ci badali 
ponadto wpływ tiouracylu na działalność gonado- 
trofinv kosmówkcwej i stwierdzili, że tiouracy] nie 
oddziaływuje ani na tworzenie pecherzyków Gra- 
afa ani ce'ałek żółtych. 

Do podobnych wyników doszli SŠS eegar, 
Delfts i Foote  (Endoerin. 38:387, 1946), 
którzy badali wpływ tiouracvlu na przebiee ciąży 
u szczura. Ze swych doświadczeń wyciągneli oni 
wniosek, że hipotyreoidyzm wywołany tiouracv- 
lem nie wpływa na tworzenie komórek jajowych, 
ma natomiast znaczny wpływ na przebieg ciąży. 
Uważają on, że tiouracyl nie zmienia stosunku 
przysadkowego hormonu pobudzającego wzrost 
pęcherzyków do pobudzającego tkankę śródmiąż- 
szową. dzięki czemu u szczurów doświadczalnych 
dochodzi do skutku owulacja, a nawet dzięki do- 
statecznej produkcji luteotrofiny implantacja za- 
płodnionych jaj. 

Aby się przekonać, czy propylotiouracył wvwo- 
łuje w działalności jajnika szczura bialego podob- 
ne zaburzenia. jak u myszy białej, rozpocząłem 
u szczurów podawanie w codziennych zastrzykach 
0.2 g soli sodowej powvższego preparatu przez 120 
dni. Przed rozpoczęciem doświadczeń zbadano 
przy pomocv rezmazów pochwowych u wszystkich 
zwierząt doświadczalnych przebieg cyklów rujo- 
wych, by w e'ągu trwania doświadczenia móc ľa- 
twiej uchwycić ewentualne zaburzenia w ich poja- 
wianiu się. U wszystkich zwierząt ruja występo- 
wała regularnie co 9—11 dni. Z wyjątkiem jednego 
zwierzęcia, które padło. wszystkie inne znosiły do. 
brze zastrzyki. Po skończonym doświadczeniu 
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zwierzęta wykrwawiano, po czym wycinano jajni- 
ki i tarczycę, które po utrwaleniu pokrajano na 
skrawki 7 mi grubości i zabarwiono eozyną i he- 
matoksyl.ną Delaf:elda. 

Pod wpływem podawanego preparatu u do 
świadczalnych szczurów wydzielina pochwowa 
stała się skąpa, okresy międzyrujowie, podobnie 
jak u myszy (Pawik, l. e.) zaczęły się stopniowo 
przedłużać, natomiast u wszystkich zwierząt, od- 
miennie niż u myszy, okres rujowy skracał się 


coraz bardziej. Wreszcie po 2—3-krotnym pojawie- | 


niu się, ruja nie wystąpiła więcej i zwierzęta prze- 
szły w trwały stan bezrujowy. 

Makroskopowo tarczyca była powiększona i sil- 
nie ukrwiona, a obraz mikroskopowy wskazywał 
na silne pobudzenie tkanki gruczolowej. Nabłonek 
wydzielniczy był wysoki, walcowaty, bar- 
dzo często występowały w nim komórki, 
których jądra znajdowały się w różnych 
stad.ach podziałowych, koloidu było w pę- 
cherzykach albo całkowicie brak lub był 
bardzo silnie zwakuolizowany, a w prze- 
strzeniach międzypęcherzykowych wystą- 
piły liczne większe lub mniejsze wykrwa- 
wienia. W jajnikach spotkano silnie 
uwstecznione ciałka żółte, które niewąt- 
pliwie należy odnieść do owulacji, jakie miały 
miejsce w samym początku doświadczenia. Nigdy 
natomiast nie spotkałem dojrzałych pęcherzyków 
Graafa, natomiast te nieliczne pęcherzyki, które 
doras'ają do średnich rozmiarów objęte były 
atrezją. 

Zarówno więc obrazy mikroskopowe jak roz- 
mazy pochwowe przemawiają za wnioskiem, że 
w związku z hipolunkeją tarczycy wywołanej 
działaniem propylotiouracylu występuje także za- 
hamowan'e dojrzewania pęcherzyków  Graafa 
i owulacji, a wskutek tego pojawienie się stanu 
bezrujowego. 

Nasuwa się tedy pytanie, czy brak objawów ru- 
jowych towarzyszący zaburzeniu w wydzielaniu 
gruczołu tarczykowego nie jest spowodowany za- 
burzen'ami w wydzielaniu przez jajnik hormonów 
żeńskich lub czy zaburzemia w funkcji gruczołu 
tarczykowego nie wpływają obniżająco na w dzie- 
lanie przez przysadkę hormonów gonadotropo- 
wych. 

By rozstrzygnąć powyższe pytanie, podawałem 
jednej grupie zw'erząt doświadczalnych, w któ- 
rych wystąp'ł długotrwały stan bezrujowy, obok 
w dalszym e'agu podawanego w tej samej ilości to 
poprzednio propytotiouracylu, gonadotrofinę przy- 
sadkową, drugiej zaś grupie zwierząt w tych sa- 
mych warunkach, co grupie poprzedniej, pochodną 
kwasu allenolowego. 

Kwas allenolowy czyli kwas beta — amfihvdro- 
ksy-naftylo-propionowy posiada nastepujący wzór 
chemiczny: 
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Związek ten zsyntetyzowany w pracowni prof. 
Courriera w Paryżu przez jego współpracowni- 
ków (R. Courrier, A. Horeau i J. 
Jaques; C. R. des. séances de Ace. des Se. 
224:1401, 1947; — A. Horeau i Jaques ibid. 
224:862, 1947) jest ciałem rujotwórczym przewyż- 
szającym kilkakrotnie swą siłą działania estra- 
diol, przy czym działanie to po podaniu go czy to 
w zastrzykach czy przez przewód pokarmowy jest 
identyczne z działaniem naturalnego hormonu 
żeńskiego. 

Pochodna kwasu allenolowego używana przeze 
mnie do doświadczeń, oznaczona symbolem E 50 
była kwasem beta — amfimetoksy-naftylo — beta 
— etylo alfa, alfa, dwuetylo-propionowym o nastę 
pującym wzorze chemicznym. 
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U tej grupy zwierząt, która otrzymała prepa- 
rat E 50 w ilości 1,6 gama ruja pojawiła się jedno- 
razowo dop.eropo 2 dniach i pomimo znacznej mo- 
cy preparatu trwała bardzo krótko. Pomimo co- 
dziennego podawania preparatu w tej samej ilości 
następna ruja wystąpiła u niektórych tylko zwie- 
rząt i to dopiero po kilku dniach. U innych dawka 
ta podtrzymywała jedynie zwierzę w stanie poru- 
jowym i dop.ero jej zdwojenie wywołało u nich 
ponowną kró.kotrwałą ruję. 

W jajniku, którego miąższ zawierał liczne drob- 
ne wykrwaw.enia, wystąpiły świeże, silnie ukrwio- 
ne ciałka żółte oraz niel.czne małe i średnie, degene- 
rujące pęcherzyki Graafa. Natomiast gruczoły tar- 
czykowe tych zwierząt różn ły się od tarczyc zwie- 
rząt nastrzykiwanych wyłącznie solą sodową pro- 
pylo.iouraecylu nieznacznym wzrostem ilości koloi- 
du zawartego w pęcherzykach, jego nieco mniej- 
szą wakuolizacją i s.lniejszą barwliwośc.ą. 

Gonadotrotf.nę przysadkową podawałem zwie- 
rzętom doświadczalnym otrzymującym w dalszym 
ciągu propylotiouracy!, znajdującym się również 
w stanie bezrujowym, przy czym dzienna dawka 
wynosiła 4 jedn. międz. = 1/5 jedn. szczurzej. Po je- 
dnorazowym podaniu pojawiła się ruja, jednak 
nieco później, niż u zwierząt nastrzykiwanych pre 
paratem E 50, gdyż dopiero po 3—4 dniach i trwa- 
ła znacznie dłużej. Dłuższe zaś podawanie gona- 
dotrofiny wprowadzało zwierzęta w stan rujiowy, 
który trwał aż do chwili ich zabicia. Jaj iki, 
w których miąższu pojawiły s'e liczne wykwawie- 
nia, zaw erały obok Średnich i dużych pecherzy- 
ków Graafa także i pęcherzyki olbrzymie, cysty- 
czne, Świeże oraz stare zdegenerowane ciałka żół- 
te. Tarczyce tych zwierząt w niczym nie różniły 
się od tarczyc zw'erzą*, które otrzymywały wylą- 
cznie propylotiouracyl. 

Wyniki więc moich doświadczeń zdają sie prze- 


mawiać za wnioskiem, że hamujące działanie pro- 
pylotiouracylu na działalność jajników spowodo- 
wane jest zahamowan em gonadotropowej działal- 


ności przysadki. Odmienn'e bowiem niż te podaje | 


Williams i współpracownicy, a podobnie 
jak Paw ik, stwierdziłem, że propylotiouracyl 
wpływa hamująco na tworzenie się pęcherzyków 
Graafa. Tworzenie to natomiast można było pobu- 
dzić przez podawanie gonadotrof: ny przesadk w -j. 
Za wnioskiem tym przemawia również praca 
Krohna (Journ. of Endoerin. 5. XXXIIL. 1947), 
która pojawiła się już w czasie wykonywanych 
przeze mnie doświadczeń. Według tego autora stan 
bezrujowy wywołany u myszy białych podawa- 
niem propylotiouracylu można przerwać zastrzy- 
kiem 5 jedn. międzn. gonadotrofiny kosmówkowej, 


przy czym każdorazowo po takim zastrzyku wy- | 


stępuje jeden okres rujowy. Autor uważa, że przy. 
czyną zaburzeń w cyklu rujowym jest zmniejszo- 
ne wydzielanie przez przysadkę gonadotrofiny 
wskutek zwiększonej produkcji hormonu tyreo- 


tropowego. Za tego rodzaju wnioskiem przemawia _ 


według niego równ eż fakt, że u myszy kastrowa- 
nych propylot ouracyl nie wpływa na wrażliwość 
pochwy na es'rogen. 

Na korzyść wysnutego przeze mnie wniosku 
przemaw'ają także prace Evansa i Simp- 
sona (Anat. Rec. 45:278. 1930) oraz Hohlwega 
i Junkmanna (Arch. f. d. ges. Phvsiol. 
232:148, 1933), którzy wykazali, że przysadki szezu- 
rów pozhawionych tarczycy implantowan* do nie- 
dojrzałych szezurów nie wywołują u nich stanu 
rujowego, a zatem posiadają zmniejszoną zawar- 
tość gonadotrof ny. 


Sądząc z obrazów mikroskopowych n'e można | 


natomiast zgodzić się z wnioskiem Kro h nma. że 
zmniejszenie wvdzielania gonado'rof nv spow?do- 
wane jest zwiększeniem się produkcji hormonu 
tyreotropowego. Pomiędzy bowiem obrazem ml- 
kroskopowym tarczyc zwierząt, które otrzymywa: 
ły tylko propylot'ouraeyl a tarczycami zwierząt, 
które nadto otrzymywały gonadotrofinę nie ma 
żadnych różnie. 

Nie jest wvkluczonym, że pod wpływem dzia- 
łania pronvlotiouracylu może się obniżać wrażli- 
wość jajnika na działanie gonadotrofiny. Jak po 
daje Trendelenburg (Die Hormone T. II. 
1944) jaink po tarczycy jest organem najbogat- 
szym w jod. Z drugiej strony według Willia m- 
sa, Kava i 
wg Williamsa i współpracowników l. c.) jajnik 
również odznacza się obok tarczycy i przysadki 
znaczną koncentracją tiouracylu. Można zatem 
przvpuścić, że tiouracyl skoncentrowany w jajni- 
ku wywiera wpływ na przemianę jodową w tym 
gruczole, z czym mogłyby stać w związku zmiany 
w jego wrażliwości. 

SUMMARY 
The influence of the propylthiouracił on the 
oest-us cycle of the white rat. 
by St. Zajączek. 


A long administrat'on of propylthiouracil ma- 
kes white rats females emter dioestrus, A single 


Jandorfa (Clin. Invest. cyt. | 


injection of a derivative of the allenolic acid res- 
tores a trans'ent oestrus in them, while a prolon- 
ged administration of the preparation sustains 
merely metoestrus. A stable oestrus was caused by 
the adminis'ration of the hypophyseal gonadotro- 
phin. The behaviour of the experimental animal 
and the microscopie picture of the ovaries lets 
the author infer that the inhibiting influence of 
propylthiouracil on the ovary is caused by the 
inhib'tion of the gonadotrophic function of the 
hypophysis. 
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W sprawie ujednostajnienia klasyfikacji pałeczek 
ezerwonkowych 


Na podstawie obszernych i szczegółowych ba- 
dań 401 szczepów paleczek czerwonkowych wyosob- 
nionych w czasie ostatniej wojny z przypadków 
czerwonki na terenie Lwowa oraz 28 szezepów po- 
chodzenia ang:elskiego i niemieckiego, podaliśmy 
w szeregu prace ich charakterystykę i próbną kla- 
syfikację (1—4). 

Klasyfikacja ta opierała się głównie na cechach 
biochemicznych i na analizie budowy antygenowej 
badanych szczepów. Według niej odróżniliśmy na- 
stępujące typy paleczek czerwonkowych: tyb 
Sh ga-Kruse (27 szczepów), typ Schmitz (21 szeze- 
pów), obejmujący szczepy opisane przez Castella- 
(12 szczepów) i typ Castellani-Andrewes (25 szcze- 
pów), obejmujący szczepy opisane przez Castellia- 
niego, jak Bact. madampensis (5 szczepów), Baet. 
ceylonensis B (5 szczepów), nas'ępnie szczepy opi- 
same przez Andrewesa jako Bact. dispar (10 szcze- 
pów) oraz 5 szczepów wlasnych koagulujących 
mleko a nie dających s'e zaliczyć do żadnego z Wy- 
żej wymienionych typów. 

Typ Shiga-Kruse obejmuje pałeczki 
nie wytwarzające indolu, nie fermentujące cukru 
mlekowego i mannitolu, nie koagulujące mleka, 
serolog cznie tworzące jednolitą, antygenowo od- 
rębną od innych grupę. 

Typ Schmitz obejmuje pałeczki wytwa- 
rzające indol, nie fermentujące cukru mlekowego 
i manni*olu, nie koagulujące mleka, serologicznie 
tworzące jednolitą, antygenowo odrębną od in- 
nych grupę. 

Typ Flexner obejmuje pałeczki fermen- 
tujące mannitol, nie fermentujące cukru mlekowe- 
go i nie koagulujące mleka. serologicznie tworzące 
grupę złożoną z typów antygenowo spokrewnio- 
nych ze sobą. Na podstawie obecności antygenu 
charakterystycznego dla każdego z typów (anty- 
gen typowy) podz'elilismy tę grupę na 14 typów 
serologicznych a to typ A, BC, D (Dı i Dz), H 
(H: i H»), F. X (X1i Xe), Y (Y1i Y), L (Bact. new- 
castle). M, N, O, P (Bact. alkalescens). R i S. Naj- 
częściej spotykanymi typami w naszych bada- 
niach były typy A, D, H. Obok antygenu typowe- 
go poszczególne typy pałeczek grupy Flexner za- 
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wierają mniejszy lub większy kompleks antyge- 
nów wspólnych, grupowych warunkujących pokre. 
wieństwo typów ze sobą. 

Jakościowy skład antygenowy poszczególn ch 
typów przedstawia się następująco: 


Typ A DSIZSN AIZ 
"BE Mż 54 WL. «2 
D Do W 3.526 2 6 dE 
D, IV (3, 5. 6, (11) 12, 19 
BE H, Vana 2 
H, VI (IL), 12, 13 16, 17, 21 
m M VII 67 89 10 11, 12 13, 14. 15, 
16 17, 18, 19, 20 
5 24 X, VM 8,10 11. 12. 13, '4, 15, 16, 17, 18 
X, IK 10,11. 12 13, 14 15, 16 
PX X 8 M6) AU, JlZ, JI5, 2 23, 20 
NE śl Ab), SGL Z 15, 26) 
ReaL XIL 47), (9), :12) 
PAM XIII 48), (10 12 
„ON XIV u0, (dl, 12, 123) 
go <0) XV (11) 112), 120) 
AP. XVI (8), 11, 12), (24) 
w R XVIII 8, (12) 424% 
Jawo AVIIL (12) 17, <2, 25 


Liczby rzymskie oznaczają antygeny typowe, 
zaś liczby arabskie antygeny grupowe. Liczby 
w nawiasach oznaczają antygeny rozmieszczone 
w głębi komórki; przy całej nienaruszonej komór- 
ce trudno wykazać ich obecność, ujawniają się one 
dopiero przy rozbudowie komórki, bądź to w ustro- 
ju uodparnianego zwierzęcia lub sztucznie przy 
wyosabnianiu frakcji antygenowych. 

Typ Kruse-Sonne obejmuje pałeczki 
nie wytwarzające indolu, fermentujące cukier 
mlekowy i mannitol, koagulujące mleko, serologi- 
cznie tworzące jednolitą, antygenowo odrębną od 
innych grupę. Pamiętać jednakże należy, że pa 
łeczki typu Kruse-Sonne występować mogą w dwu 
fazach (I i M) różniących się antygenowo, przy 
czym obie fazy spotyka się w posiewach kału. Na 
podłożach sztucznych obserwuje się przechodzenie 
fazy I w II. Odwrotny proces przechodzenia fazy 
II w I zachodzi bardzo rzadko i praktycznie nie 
ma znaczenia. 

Typ Casteliani—Andrewes obej- 
muje paleczki wytwarzające indol. fermentujące 
cukier mlekowy i mannitol, koagulujące mleko, se- 
rologicznie tworzące grupę antygenowo spokre- 
wnionych zə sobą typów. 

Na podstawie obecności antygenu typowego 
odróżniliśmy 4 typy serologiczne a to typ A (Bact. 
madampensis), typ B (Bact. dispar), typ © (Bact. 
ceylonensis B) i typ D (nowy obejmujący szczepy 
wlasne). 

Jakościowy skład antygenowy poszczególnych 
typów jest nastepujący: 
typ A I antygenów grupowych nie stwierdzono, 

me a2 © 

„ CTII3 

z a DNT) 

przy czym liczby rzymskie oznaczają antygen ty- 
powy, zaś arabskie antygeny grupowe. 
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W przeciwieństwie do grupy Flexner antygeny 
grupowe typu Castellani-Andrewes są slabo roz- 
winiete. 

Badania powyższe, na których oparliśmy naszą 
klasyfikacje wykonane byly w okresie wojennym, 
kiedy dostęp do piśmiennictwa światowego był 
bardzo utrudniony. W tym samym czasie pojawily 
się prace badaczy anglosaskich, dotyczące również 
zagadnienia klasyfikacji pałeczek czerwonkowych 
(5—13). Porównanie wyników naszych badań z wy- 
nikami badaczy anglosaskich stało się możliwe do. 
piero po uzyskaniu danych z piśmiennictwa 
i otrzymaniu materiału do badań doświadczal- 
nych. 

Dysponując surowicami wysokowartościowymi 
dla opisanych przez nas szczepów oraz szczepami, 
które uwzglednia nowoczesna klasyfikacja ame- 
rykańska obejmująca również szczepy opisane 
przez badaczy angielskich, przeprowadziliśmy ba- 
dania porównawcze. Na podstawie analizy budowy 
antygenowej udało się nam zidentyfikować niemal 
wszystkie wyosobnione przez nas szczepy. 

Przyjmując za podstawę klasyfikację podaną 
przez A. J. Weila i współpracowników uzupełnioną 
naszymi badaniami i uwzględniając systematykę 
amerykańską Bergeya i współpracowników, współ- 
czesna klasyfikacja pałeczek czerwonkowych (ge- 
nus Shigella) spotykanych w przypadkach czer- 
wonki u ludzi, przedstawiałaby się następująco: 

Rodzaj (genus) Shigella dzielimy na 6 gatun- 
ków (species) a to 
Gatunek Shiga—Kruse (Shigella dysenteriae), 
Gatunek Schmitz (Shigella ambigua), 

Gatunek Large—Sachs (obejmuje 5 typów serolo- 
gicznych), 

Gatunek Flexner (Shigella paradysenterias) obej- 
muje 19 typów z jednolitym antygenem 
typowym i4 typy z podwójnym antyge- 
nem typowym), 

Gatunek Kruse-Sonne (Shigella sonnei), 


Gatunek Castellani-Andrewes (Shigella. dispar) 
obejmuje 4 typy serologiczne. 
Charakterystyka gatunków Shiga -— Kruse, 


Schmitz, Kruse—Sonne i Castellani — Avdrewes 
(określanych poprzednio jako typy) podana wyżej 
pozostaje nadal aktualna. Do omówienia pozostają 
nowy nie uwzględniony w poprzednich naszych 
badaniach gatunek Large-Sachs (18) oraz gatunek 
Flexner. 

Gatunek Large-Sachs nie uwzględ- 
niony w naszej poprzedniej klasyfikacji obejmuje 
pałeczki wytwarzające lub nie wytwarzające indo- 
lu. nie fermentujące cukru mlekowego i manni- 
tolu, n'e koagulujące mleka, zmiennie zachowujące 
się na pożywkach z duleytolem, ramnozą i arabino- 
zą, serologicznie tworzące grupę złożoną z 5 odręb- 
nych typów a to Q 454, Q 771, Q 902, Q 1080, 
Q 1167 (Q pochodzi od Quetta, Indie). 

Gatunek Flexner obejmuje pałeczki 
o bardzo różnorednym i n'eiednolitym charakterze 
biochemicznym. Próby oparcia klasyfikacii tego 
gatunku na podstawie fermentacji węglowodanów 
nie dały zachęcających wyników i zostały zarzu- 
cone. Do dawnych systemów klasyfikacyjnych 


opartych na budowie antygenowej, które podali | i współpracownicy i klasyfikację naszą opartą na 


Krues, Andrewes i Inman, Aoki i Murakami, Sar- 
torius i Reploh, Clauberg oraz Gildin, dołączyć 
należy klasyfikację, którą podali Boyd oraz Weil 


wynikach badań własnych i porównawczych. 
W świetle tych badań można pałeczki gatunku 
Flexner podzielić na następujące typy. 


porównawcze ześlawiepie klaoufikacji pateczek qdl. 
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/2b. aizpar/ 
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W klasyfikacjach amerykańskich i angielskich 
pałeczki czerwonkowe typu Sh:gella alkalescens 
ujmowane są odrębnie od innych typów gatunku 
Flexner. Ze względu jednak na stwierdzone przez 
nas wspólne składniki antygenowe pałeczek typu 
Sh. alkalescens z innymi typami gatunku Flexner 
oraz ze względu na brak odrębnych cech bioche- 
micznych zaliczamy typ Shigella alkalescens do 
gatunku Flexnera jako odrębny typ (typ P). 


W dotychczasowych klasyfikacjach nie spotka- 
liśmy również typu antygenowo odpowiadającego 
typowi R według naszej klasyf kacji. Należało by 
zatem uznać go za odrębny typ i wliczyć do gatun- 
ku Flexnera. 


W tabeli II zebrane są podstawowe dane pomoc- 
ne w określaniu przynależności do poszczególnych 
gatunków pałeczek czerwonkowych. 


Uwagi: *) W pewnych warunkach pałeczki zalicza- 
ne do typu VI fermentują węglowodany 
z wytwarzaniem niewielkich ilości gazu. 


**) Część szszepów typu VI oznaczaną j.ko 
Newcastle nie fermentuje mannitolu, zaś 
część szczepów określana jako Manchester 
fermentuje ten alkohol. 


Czestość występowania (w odsetkach) poszcze- 
gólnych gatunków paleczek czerwonkowych w na- 
szym mater ale w latach 1939—1944 w porównaniu 
z częs'ością występowania tych gatunków w in- 
nych krajach w tymże czasie przedstawia się naste- 
pująco: 


Eg 
ksl 
z i =8B 
KRA Gatu Shiga ASG Large Bias Kruse ak: 
nek Kruse Sachs Sonne z 
O< 
U. S. A. (21, 24) 2 1—2 33-814, | 15—42 
URUGWAJ (25) 2 55 9 
NIEMCY (2, 7)]01-0.9 13- 9 | 3 —86 
FR 4 NCJA (28) tS 0.5 | 92(3. ) 25 
WŁOCHY 
i Półn. At. (29) 02 143 60 3 Bl 
EGIPT (310) 2 8 q E4(2) 2 
Śradkowy 
WSCHÓD 112) 189 6.7 61.2 7.4 
INDIE (3') 14.3 5510*-70 6 3 11,9 
POLSKA? 
tereny oku- 
powane | 
przez siemcy 27 4 955 | 0.5 | 
N aterial 
WŁASNY (1—4 Gg 52 162(.5)) 28 6.4 


Uwaga: Przy gatunku Floxner podano w nawiasie 
czestość występowania Bact. 
alkalescens. 


Następujące zestawienie przedstawia nam czę- 
stość wys'ępowania poszczególnych typów gatun- 


(Shigelia) | 


ku Flexner w niektórych krajach w latach 1933 do | 


1946. 
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UŚ a akeko ido" PJ 
TYE 124, 32. 33) zyia | cja IGE | nerw. 
|84 | (8 | 0) | (1-46 
Flexner l 3 1 — 465 6.3 48 24 
ń N 6—5: | 218 38 363 
N H | 3 — 70) 238| 66 110 
5 IW 1©== IE// 13 26 40 
+ v 01 — 56 167 25 
= VI BD) — BZ 5 51 | 467 (5 245 
ź VI 1ul 13 66 4.7 
A VIII 21— 28 63 41 
i X 44 (5 40 0.8 
" X 0. — 19 26 15 
„ X 19 1.3 15 
XII 74 v.2 
XII 24 13 
” XIV | 0.1 74 15 0.8 
~h. etousae 05 09 
Sb. rio 
Sn, tiet- 0.8 
oh atka.l. scen: 30 35 2.5 
F exn.r R v8 
+ «xner I Li 23.9 03 
, t Val 51 26 8 2.4 
"” IŁ av 
» V VI 


*) Na typy I, I, III, II, II, VII IH, VIH 
przypada łącznie 77%. 

**) 2.270 naszych szczepów z braku antygenu ty- 
powego nie wliczono do powyższego zestawienia. 
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SUMMARY 


Attemps for the establish of a classification of 
Dysentery bacilli. 


by doc. W. Kuryłowicz and doc. St. Ślopek. 


Based on investigations dealing with 401 strains 
of Dysentery bac`lli isolated during the last world 
war from dysentery cases in Lwow and with 28 
strains of English and German origin we have 
published a number of papers, containing their 
characteristics and a tentative classifications. 

With the aid of diagnostie sera for the already 
described strains and recently obtained type stra- 
ins according to the classification of Weil and 
coworkers and others, we have compared our stra- 
ins with known type strains. Our material consi- 
sted of 27 strains of Shigella dysenteriae (Sh ga 
Kruse) (6.8%), 21 strains of Sh. ambigua (Schmitz) 
(5.2°/0), 316 strains of Sh. paradysenteriae (Flexner) 
78,7%% including here 8 strains of Sh. alkalescens 
(2.5), 12 strains of Sh. sonnei (Kruse Sonne) 
(2,9%), and 25 strains of Sh. dispar (Castellani 
Andrewes) (6.4). We have not encountered stra- 
ins corresponding to the type of Large Sachs. 

The present classification is based on the sero- 
logical behaviour of Dysentery bacilli accepted by 
majority of investigators in the prewar time, on 
the modern Weil's classification and on the results 
of our own investiga'ions made during and after 
the second world war. Accordingly to this we clas- 
sify the genus Shigella in six species: species Shi- 
ga Kruse (Shigella dysenteriae, ant'genicallv ho- 
mogenous), species Schmitz (Sh. ambigua, antige- 
nically homogenous). species Large Sachs (5 sero- 
logical types), species Flexner (Sh. paradvsente- 
riae. 19 types with primary antigen and 4 types 
with two primary antigens), species Kruse Sonne 
(Sh. sonnei, 2 serologically different phases) and 
species Castellani Andrewes (Sh. dispar, 4 serolo- 
g'cal types). 

Our present investigations have made possible 
to identify all our s*ra'ns with adeanate ones dis- 
cr'hed (characterized) by other investigators. 

Our data concerning the freanenev of the eneo- 
untered types of Flexner bacilli based on th» avai- 
lable material are as follows: Flexner I 2.4%%», Flex- 
ner II 36.3%. Flexner III 11.0%. Flexner VT 25, 
Floxner VII 4.7%, Flexner VIII 41%. Flexner 
IX 08%, Flexner TV 0,8%, Flexner I, III 303%, 
Flexner II VII 2.4% Sh. etousae 0.9%. Sh. tiete 
08%. In this species we hawe also included the R 
type Flexner strain; these strains were different 
from any hitherto published deseript'on and did 
not conform to any of the types of Boyd and Weil. 


In our material these strains were represented in 
0.8%. In the Flexner species we hawe also inclu- 
ded the strains of Sh. alkalescens, because aceor- 
ding to our investigations they belonged antigeni- 
cally to the Flexner group. This type considered in 
the English and American classifications as a se- 
parate emtity, showed in our material a frequency 
of 2.5%. 


Dr med, Jerzy KOLANKOWSKI 
Grdynator szpitala 


Cieplice 


Vincent van Gogh i jego choroba. 


Sylwetki wielkich twórców, uczonych i arty- 
stów budzą zainteresowanie nie tylko biografów, 
humanis*ów, ale i lekarzy. Zagadka twórczości, ży- 
cie psychiczne i fizyczne ludzi genialnych z wszyst- 
kimi, tak częstymi odchyleniami od „normy* 
w biologii, jak dotąd, rozumianej wyłącznie jako 
pewna umowna przeciętna, pasjonuje zarówno filo- 
zofa i psychologa czy biologa, jak i klinicystę. Zbe- 
dne jest przypominanie ścislych powiązań między 
medycyną a sztuką i humanistyką, szczególnie fi- 
lozofią, na przestrzeni wieków. Wieley artyści byli 
niejednokrotnie wyb'tnymi lekarzami. 

Niestety, nieszczęście, choroba i przedwczesna 
śmierć upodobały sobie „ulubieńców bogów“, któ- 
rzy ze swego, często jakżeż krótk'ego życia weszli 
w obręb zainteresowania świata klinicznego. 
O przykłady nie trudno. 

Vincemt van Gogh, zwany przez Zole „Chry- 
stusem z Borinage“, jeden z najwybitniejszych 
neoimpresjon'stów św 'a'a, urodzony w Groot Zun- 
dert w Holandii 30. III. 1853 był tym, któremu los 
nie oszczędził zapoznania przez współczesnych, ne- 
dzy i najeięższej walki o własne widzenie świata, 
a którego ta walka granicząca z męczeństwem, za- 
prowadziła u kresu zbyt krótkiego życia. przecie- 
tego tragicznym zamachem samobójczym, do wrót 
zakładu dla umysłowo chorvch. Wywiad rodzinny, 
dostępny z literatury, nie świadczy o jakimś szeze- 
gólnym obciążeniu. Stryj Vincent był co prawda 
chory na gruźlicę, ojec'ec Theodorus umarł na 
skutek apopleksji i w ciągu życia miał ptosis pal- 
pebrae oce. dext., matka jednakże była prawdopo- 
dobnie z gruntu zdrowa, gdyż przeżywając męża 
i troje dzieci, dożyła późnego w'eku, 87 lat życia. 
Vincent, drugi syn po pierwszym nieżywo urodzo- 
nvm, był mężczyzną średniego wzrostu, budowy 
silnej, krępy i barczysty. Pod wysokim sklepio- 
nym czołem patrzyły głęboko osadzone zielonkawe 
oczy, silnie zarysowany podbródek nadawał twarzy 
wyraz stanowezy i męski, zdecydowany i nieustę- 
pliwy. Usposobien'e i nastrój psychiczny, mimo 
kapryśności we wczesnym dzieciństwie. nastręcza- 
jącej rodzicom pewne trudności wychowawcze. do 
20 r. życ'a nie zdradzały niczego osobliwego. Do- 
piero uraz psychicznv spowodowany ciężkim zawo- 
dem miłosnym rzuca pierwsze światło na kons*y- 
tucję psychiczną V'necenta, którą od teraz erchn*ą 
znamiona schizoidalne, skłonność do monomanii 
i autyzm nie l'czący się z prawami i realnymi sto- 
sunkami otoczenia, jakkolwiek są okresy (Borina- 
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ge), w których Vincent dosłownie spala się na 
ołtarzu m.łości bliźniego, głęboko odczuwając ne- 
dzę współbliźnich i waleząc o poprawę ich bytu. 
To pozorne odchylenie od „linii“ wypływa znowu 
z relig jnej monomanii, znajdującej ujście w cal- 
kowi.ej typowej dla schizofrenii abnegacji w tym 
okresie. Olbrzymie, rzadko spotykane w tym stop- 
niu, nap ęcie uczucia, kulminujące w rozpaczli- 
wych aktach samouszkodzenia jeszcze przed wystą- 
pieniem pierwszego ataku właściwej choroby 
w Arles — Vincent w przystępie rozpaczy trzyma 
lewą (na szczęśc e!) dłoń w płomieniu świecy prze: 
kilka minut, mimo oparzenia III stopnia, nie czu- 
jąc bólu — potwierdza rozpoznanie odczynu schi- 
zoidalnego. Prawie całkowita niewrażliwość na 
upał, zimno, głodówki, sięgające tygodni, niedba- 
łość stroju dopełniały obrazu. Niewątpliwie waż- 
kim czynnikiem wywolującym były stosunki eko- 
nomiczno-społeczne, w jakich danym było mu żyć. 
Wieczna udręka spowodowana niemożnością zd- 
bycia najskromniejszego utrzymania, życie na 
koszt brata, Thea, utrzymywały Vincenta w stanie 
ciągłego rozdrażnienia. przy jego gwałtownym 
temperamencie, uchodzącego w ciągłych konflik- 
tach z otoczen' em. Już wcześnie zjawia się. pote- 
gująca się później mania prześladowcza, uczucie 
ucisku, opresji i zagrożenia. W lutym 1888 r. przy- 
bywa do Arles, w Prowancji, opanowany do naj- 
wyższego stopnia gorączką tworzenia, jak gdyby 
przeczuwając bl'ską chorobę i niedaleki kres. Wa. 
runki klimatyczne, upalne, niemiłosierne, niemal 
afrykańskie słońce południa, gwałtowny. lodowaty 
wiatr, mistral, doprowadzający niemal do szaleń- 
stwa miejscowych ludzi w porze zimowej, przy 
braku jakiejkolwiek obrony przed nimi ze strony 
van Gogha, który malował całymi dniami 
z odkrytą głową, stanowią przy ponownych glo- 
dówkach i kłopotach finansowych, na które złud- 
nym a zabójczym lekarstwem był absynt, dal- 
szy sumaryczny uraz, który doprowadził do 
wystąpienia pierwszego tak brzemiennego w tra- 
giczne sku'ki, ataku epileptycznego, a następ- 
nie do del rium ©epilepticum, trwającego go- 
dzinami, jakkolwiek występującego w dłuższych 
(do kilku miesiecy) odstępach czasu. Atakom 
tym towarzyszyły omamy wzrokowe, słuchowe, 
prawdopodobnie wielokilometrowe wędrówki 
w stan'e zupełnej nieświadomości, kończące się 
utratą przytomności i drgawkami, a w końcu czy- 
ny gwałtowne, jak odcięcie brzytwą prawego ucha, 
zamach na Gauguina, wyrzucenie przez 
okno „żół'ego domu“ w Arles calego urządzenia, 
trzykrotne zamachy samobójcze, z których ostatni 
przyniósł kres życiu Vincenta. Poz'om ówczesnej 
wiedzy psych atryczno - neurologicznej. stosunki 
w szpitalach dla umysłowo chorych w Arles i St. 
Remy, gdzie Vincent przebywał, niedaleko odbie- 
gle mimo czasów Chareota od średniowiecz. 
nych z tym. że przynajmniej chorvch n'e zaknwa- 
no już w kajdanv, stanowiły dodatkowe okowy 
dla psyche artvsty, który zamiast spodziewanej 
i tak wvtęskn'cnej równowagi duchowej. znalazł 
się w jeszcze ciaśniejszym, bez wyjścia, kręgu abe 
racji psychicznej. Musiał współprzeżywać całą ge- 
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henne swych szpitalnych kolegów, sam pierwotnie 
będąc w stanie względnie korzystnym dla leczenia, 
oczywiście dzisiejszego. Jakkolwiek pod mianem 
epilepsji kryje się wiele jej pos aci, składając się 
na to, co mogl byśmy nazwać syndromem, podob- 
nie jak zespolem chorobowym dotychczas jest schi- 
zofrenia, wiele postaci dość odmiennych, jak E, 
genuina, E. traumatica, E. tarda, reflex epilepsia, 
E. larvata, E. symptomatica, E. partialis, E. alco- 
hol'ca, Hysteroepilepsia, dalej Morbus Friedmann 
iw końcu E. spinalis, to jednak ogólne rozpozna- 
nie choroby Vincent van Gogha brzmiałoby: 
Ep lepsia tarda wzgl. hysteroepilepsia in indivi- 
duo schizothymico ze stanami pomrocznymi, 8*0- 
jącymi na pograniczu właściwej schizofrenii. Wła- 
śnie tem „ton“ sch'zofreniczny zatarty okresami 
o charakterze maniakalnym utrudnia w znacznym 
stopniu postawienie niedwuznacznej diagnozy (sta- 
wianej zresztą ex post), jednakże napady przypo- 
minające wielki napad epileptyczny z nieprzytom- 
nością, z aurą i następowymi stanami pomroczny- 
mi, podnieceniem  motorycznym, psychicznym 
i skłonnośc'ą do czynów gwałtownych przeważają 
szalę rozważań na stronę rozpoznania wyżej po- 
stawionego. Cecha charakterystyczna aury epilep- 
tycznej, wyostrzenie w okresie początkowym 
i przewrażliwienie apercepcji, pozwol'ły prawdo- 
podobnie artyście na stworzenie tak cudownie ko- 
lorowego świata swych wizji malarskich. którymi 
dziś jeszcze, sam pie zaznawszy radości, cieszy oczy 
wrażliwe na prawdziwe piękno, dały mu to odręb- 
ne widzen*e świata, za które w ofierze położył całe 
swoje życie, życie dla sztuki, o której mówił za 
Milletem: „L'art Cest un combat; dans l’art il 
faut y mettre sa peau“. 


PIŚMIENNICTWO: 

J. van Gogh-Bonger: Vincent van Gogh, Briefe 
an scinen Bruder, Cassirer, 1914, — Vincent van Gogh: 
George Allen, — R, Hamann: Geschich!'e der Kunst, — 
Irving Stone: Pasja życia, — J. Frostig: Psy- 
chiatria, Lwów 1933, 


SUMMARY 


Vincent van Gogh 
by J. Kolankowski, M. D. 


The author describes a clinical case of Vincent 
van Gogh, the shorts life accidents of the great 
artist and a long way of disease finished in the 
suicide. He admits the diagnosis: Epilepsia tarda 
in individuo schisothymieo. 


M. KĘDRA Kraków 


Rak i mięsak sutka 


na podstawie protokołów sekcyjnych Zakładu 
Anatomii Patologicznej Uniwersytetu Jana 
Kazimierza we Lwowie 
Anatomi Pa'ologicznej Uniwersytetu Jana 
Kazimierza we Lwowie 
Kierownik: ś, p. Prof, Dr Witold Nowicki, 
(Dokończenie). 


Z Zakładu 


Rozpatrując uogólnianie się raka sutka 
w ustroju, należy osobno omówić przypadki ope- 


rowane, a osobno nieoperowane. W uogólnieniu 
sie raka sutka w ustroju rozróżnić możemy 3 sto- 
pnie, a to: 1) zmiana do'yczy tylko gruczołu pier- 
siowego, 2) zmiana dotyczy sutka i gruczołów lim- 
fatycznych pachowych, 3)rak dał przerzuty do od- 
ległych narządów. 

Spośród 19 przypadków nieoperowanych, tylko 
w 2 przypadkach zmiana dotyczyła gruczołu 
piersiowego, w jednym zaś przypadku zajęte były 
gruczoły nadobojczykowe, w 16 przypadkach zaś 
stwierdzono przerzuty w różnych narządach. 
A wiec spośród 19 przypadków tylko 2, względnie 
3 nadawały się do zabiegu operacyjnego. 

Rozpatrując stopień uogóln'enia się raka sutka 
w ustroju w przypadkach operowanych, należy za. 
znaczyć. że nie bierze się pod uwagę gruczołów 
limfatycznych pachowych, najczestszego miejsca 
przerzutów raka sutka, ponieważ te gruczoły w to- 
ku operacji usuwa się. Spośród 52 przypadków 
operowanego raka w 17 przypadkach nie stwier- 
dzono przerzutów; w 1 przypadku stwierdzono 
przerzut do gruczołów nadobojczykowych, w 34 
zaś przypadkach rak dał liczne przerzuty do róż- 
nych narządów. Należy jednak zaznaczyć, że spo- 
śród 17 przypadków operowanych, w których nie 
stwierdzono przerzutów na sekcji, w 14 śmierć na- 
stąpiła w krótkim czasie po operacji z powodu róż- 
nych powikłań. Istnieje prawdopodobieństwo, że 
w wielu z tych przypadków późn'ej wytworzyłyby 
się także przerzuty. Czy w przypadkach uogólnie- 
nia się raka sutka trzeciego stopnia przerzuty te 
wytwarzały się jeszcze przed operacją, czy też 
po operacji trudno powiedzieć. 

Stopień uogóln'enia s'e raka w ustroju ma roz- 
strzygające znaczenie dla leczenia i rokowania, 
gdvż tylko w raku ze zmianą ograniczającą się 
do samego gruczołu su*kowego i ewentualnie gru- 
czołów limfatycznych pachowych może być mowa 
o trwałvm wyleczeniu i w przypadkach wezesneso 
zgłoszenia się procent wyleczeń jest znacznie wyż- 
szy niż w okresach późnych. W statystyce Nie y- 
perowicza uwzględniającej podział Stein- 
thala procent ułeczalności przedstawia się nastę- 
pująco: 

Na 9 chorych z I grupy po 3 latach żyło 7, tj. 
77/0. 

Na 28 chorych z II grupy po 3 latach żyło 15, 
tj. 53 6%. 

Na 8 chorych z III grupy po 3 latach żyło 3, 
tj. 37.5%0, 

Bardziej pesymistyczną jest statystyka Ł u k a- 
szczyka, na podstawie której: 

dla raka z uogólnieniem I stonnia według 
Steinthala wyleczenie osiąga sie w 65%, 

dla raka z uogóln'en'em TI stonnia według 
Stein*hala wyleczenie osiąga sie w 10—20%, 

dla raka z uogólnieniem II stopnia według 


Steinthala wyleczenie osiąga się w procencie zn'-. 


komym. 


Jak już poprzednio zaznaczono, uogólnienie się 
raka sutka odbywa się w 3 etapach. W pierwszym 
okresie zm'ana pierwotna rozwija sie w obrebie 
samego gruczołu w sposób ciągły naczyniami lim- 
fatycznymi, równocześnie wzrastając ku górze pod 


skére i między poszczególne warstwy skóry, powo- 
dując charakterystyczne zmiany. Pod koniec 
p'erwszego roku rak rozrasta sę zwyczajnie 
w obrębie skóry, co objawia się wytworzeniem się 
charakterystycznych guzków w obrębie niej samej, 
albo o ile i warstwy rogowe naskćrka są zniszezo. 
ne powstaniem charakterystycznych owrzodzeń 
rakowych. Jeżeli tkanka rakowa rozras'a się mię- 
dzy naskórkiem a skórą właściwą, albo też w war- 
stwie pod skórą właściwą wytwarzają się charak- 
terystyczne guzki i deskowate stwardnienie skóry 
sutka, jednym słowem powstaje obraz cancer en 
cuirasse. Innym razem tkanka nowo'worowa wy- 
wołuje odezvn zapalny, a obraz taki nazywamy 
carc'noma erys peladis. Charakterystyczny obraz 
przedstawia rak brodawki i otoczki sutkowej, tzw. 
choroba Pageta, poprzedzony długotrwałym wy- 
prysk'em, nie mającym sklonności do gojenia się, 
prowadzącym następnie do stwardnien'a m'ąższu 
sutka, zaniku tkanki gruczołowej i bujania nowo- 
tworowego. Sprawa zaczyna się w otoczeniu bro- 
dawki sutkowej, a histologicznie cechuje s'e obec- 
nością tzw. komórek Pageta, tj. zmienionych ko- 
mórek nabłonkowych, przede wszystkim warstwy 
podstawowej. Są to blade okrąsłe, jasne komórki, 
zawierające ziarna glikogenu. Komórki te bujają 
w głąb skóry i do m'ąższu gruczołu. powodując je- 
go zanik (Nowicki. W naszym materiale tej 
ostatniej postaci raka nie stwierdzono ani razu. 

W nastepnym okresie uogólnienia się raka po- 
ws*ają p'erwsze przerzuty w gruczołach limfatycz- 
nych dolu pachowego, rzadziej w gruczołach nad 
i podobojczykowych, których zajęcie ma bvć cha- 
rakterystyczne dla raka umiejscow onego w środ- 
kowej części gruczołów. Zaznaczyć jednak należy, 
że nie ma ścisłych danvch określających drogi roz- 
szerzenia się nowotworu. uwzględniając polożenie 
guza pierwotnego i nastenowe zajęcie gruczołów, 
z tego też powodu n'e można określić, w jakim 
kierunku rozszerzał się rak. znaiąc jego pierwotne 
miejsce wyjścia w sutku. Powszechnie przyjęte 
jest zanatrywanie że przerzuty do narządów są- 
siednich. mianowicie opłucnej, płuc, worka os'er- 
dziowego. śródpiersia powstają drogą limfatve”ną. 
Dla powstania zaś przerzntów w narzadach odle- 
głych należy przyjąć drogę krwionośną (L e h- 
m a n). 

Przyczyna śmierci: 
telne w przypadkach raka sutka zależy w znacznej 
cześci od teso. czy wykonano zabieg onaracvinv. 
Przyczyną 'nieprzenrowadzenia operacji  bvło 
zwyczainie nóźne zgłoszenie sią chora do szn tala, 
ti. wtedw. gdy rak uogólnił się w nstroinu i snowo- 
dowal iego znaczne zniszczenie. Na ogół zgodna 
bvła kliniczna i anatomiczna przyczvna zgonu. 
Wspomnę o k'lku niezgodnych rozpoznaniach. 

W jednym przypadku (l. pr. 693/905), operowa- 
nym dawno z powodu raka sutka, rozpoznano 
pierwotnego raka żołądka i wątroby. Sekcja wyka- 
zaļa nawrót w bliźnie pooperacyjnej sutka i prze- 
rzuty w wątrobie. W innym przypadku (l. pr. 
124/82) rozpoznanie kliniczne opiewało: Ost tis fi- 
brosa cystica. Sekcja wprawdzie wykazała samo- 
rodne złamanie kości ramieniowej i udowej bez 


Jeiście śmier- 
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wiadomej przyczyny. Przyczyną Śmierci był je- 
dnak niewidoczny dla klinicys'y rak sutka, który 
dat przerzuty do opłucnej i następowe jej wysięko- 
we zapalenie. W trzecim przypadku był guz mózgu 
klinicznie rozpoziiany. Sekcja wykazała, że był on 
przerzutem operowanego przed kilku miesiącami 
raka sutka (l. pr. 182/985), W innym przypadku 
rozpoznano nawrót  miesaka  czerniaczkowego 
grzb'etu, natomiast sekcyjnie wykazano raka pra- 
wego sutka. 

Niewątpliwie ważnym czynnikiem przyczynia- 
jącym się do zejśc'a śmiertelnego chorych na raka 
sutka, jak zresztą w ogóle chorych na raka jest 
charłactwo. Na 71 przypadków raka sutka w 26 
przypadkach stwierdzono wybitne charłactwo, 
W 6 przypadkach nadmierną o*yłość, w 4 dobre 
odżywienie, w pozostałych zaś przypadkach odży- 
wienie było podupadłe. Ze zestawienia naszego 
widać, że jakkolwiek charłactwo jest charaktery- 
styczne dla przeb'egu raka, to jednak nie jest ono 
stałą cechą, gdyż w daleko posuniętym raku sutka 
stw'erdza się także dobre odżywienie. 

Rozpatrując szczegółowo przyczynę śmierci 
w przypadkach  nieoperowanego raka  sulka, 
stwierdza sie, że w 6 przypadkach przyczyną jej 
było wybitne wyniszezenie ustroju, w 2 przypad- 
kach zator, mianowicie w jednym (L. pr. 877/908) 
u kobiety 47 lat wytworzył się zator tętniey płuc- 
nej, nasteps*wem czego był rozległy zawał lewego 
płuca, w drugim przypadku wytworzył się zator 
tetnicy pośrodkowej mózgu i spowodował rozm ęk- 
nienie tkanki mózgowej. W 2 przypadkach przy- 
czyną zgonu było odoskrzelowe zapalenie płuc, 
w 5 wysiękowe zapalenie opłucnej. Niedomoga 
serca wiodąca do śmierci była w 2 przypadkach. 
Miesień sercowy był otłuszezony. 

W operowanych przypadkach raka sutka trzeba 
uwzględnić czas, który upłynął od operacji. Na 3t 
przypadków raka operowanego. w których czas 
śmierci od chwili operacji był wiadomy, w jednvm 
przypadku u kob'e'y 45 lat z ogólną otyłością 
i utrzymaną grasicą, zejście śmiertelne nastąpiło 
podczas uśpienia. Niewątpliwie stan grasiczo-lim- 
fatyczny przyczynił się w tym przypadku do zej- 
ścia śmiertelnego. 

W drugua przypadku u 68-letniej kobiety wy- 
stąpiły w 50 godzin po operacji objawy gwal'ow- 
nej duszności i sin'ca. W 20 godzin później nastą- 
piło zejście śmiertelne. Na sekcji stwierdzono zator 
tętnicy płucnej długości kilkunastu em, który 
przechodz'ł bezpośrednio z prawej gałęzi tętnicy 
płucnej do lewej gałęzi. W innym przypadku 
śmierć nas'ąpiła u kobiety w 2 dni po operacji. 
Sekcyjnie stwierdzono stan grasiczo-limfatyczny 
i otyłość niewielkiego stopnia. W 19 przypadkach 
zejście śmiertelne nastąpiło w kilka do kilkuna- 
stu dni, w 7 kilka miesięcy po operacji, w 5 przy- 
padkach zaś zejście śm'ertelne nastąpiło w czasie 
dłuższym niż 1 rok, w jednym zaś w 7 lat po opera- 
cji, Tak wiec w pewnej liczbie przypadków opero- 
wanych śmierć nastąpiła nawet w dłuższy czas po 
operacji z przyczyn zupełnie innych nie bedących 
w zw ązku ani z rakiem sutka, ani z samym zabie- 
giem operacyjnym. 
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Wspomnę też o 2 przypadkach z późniejszym 
rak'em innych narządów. I tak w jednym przy- 
padku (l. pr. 258/27), operowanym z dobrym wyni- 
kiem, śmierć nastąpiła z powodu raka pęcherzy- 
ka żółciowego, który jako pierwotny rak rozwi- 
nął się w klka miesięcy po operacji raka sutka. 
w drugim przypadku operowany rak sutka nie 
dał ani nawrotów, ani przerzutów, natomiast roz- 
winął się rak żołądka. W poszczególnych przypad- 
kach stwierdzono zator tętnicy płucnej, krwotok 
śmiertelny z operacyjnie uszkodzonej tętn'cy pa- 
chowej, ucisk przerzutu na rdzeń z następowym 
zapaleniem pęcherza i miedniczek nerkowych. 

Jednak najczęstszą przyczyną śmierci po opera- 
cji jest zakażenie z rany pooperacyjnej. W tych 
przypadkach rozwija s'ę albo róża, która w krót- 
kim czasie powoduje zejście śmiertelne, albo roz- 
lane ropienie w ranie pooperacyjnej, przebiegają- 
ce przewlekle. W tych wszystkich przypadkach 
stwierdza się na sekcji oprócz ropienia rany, 
obrzęku, przekrwienia tkanek sąsiednich, ostry 
obrzęk śledziony, zwyrodnienie miąższowe narzą- 
dów. niekiedy ropne przerzutowe, a także zgorzel 
płuca. Na 52 przypadków raka operowanego 
stwierdzono w 17 przypadkach ropienie z nastę- 
powym zakażeniem. W 10 przypadkach przyczyną 
śmierci bvło ogniskowe zapalenie płuc, które tak 
ła'wo powstaje u osób wyniszczonych i os!abio- 
nych przede wszystkim po operacji, kiedv chorzy 
całymi dniami pozostają w tym samym położeniu 
i źle oddychają. Zapalenie to usadawia sie naj- 
częściej w tylnych i dolnych częściach pluc. W 5 
przypadkach ostateczną zmianą było wysiękowe 
zapalenie opłucnej. W 11 przypadkach za przyczy. 
ne śmierci należy uważać charłactwo rakowe, po- 
wodujące powoli zupełne wyczerpanie sił chorego. 
W przypadkach tych nie stwierdzono żadnego po- 
wikłania, do którego można było odnieść zejście 
śmiertelne. Dokładne określenie, co było ostatecz- 
ną przyczyną zgonu jest trudne, ponieważ niekie- 
dy zachodzi szereg czynników, z których każdy 
mógł spowodować śmierć osoby wyniszczonej dlu- 
gą chorobą i zabiegiem operacyjnym. 

Statystyka powyższa nie nie mówi o procencie 
śmiertelności z powodu raka sutka w ogóle: ażeby 
odpowiedzieć na to pytanie, należało by mieć wykaz 
wszystkich przypadków operowanych w klinikach 
i szpitalach lwowskich w czasie, z którego mate- 
riał statystyczny pochodzi. Przytoczę tylko, że 
w statystyce Michejdy w związku z zabie- 
g'em operacyjnym na 158 operowanych zmarło 6 
chorych. co stanowi około 4%. W statystyce N i- 
cyperowieza, obejmującej 78 przypadków 
operowanych, wskutek zabiegu operacyjnego zmar- 
ty 4 chore, tj. 51%. Dwie chore zmarły na zapale- 
nie pluc, jedna na różę, jedna na serce. 

Pierwotny rak sutka i innych 

narządów 
(Mnogie raki pierwotne). 

Rak su'ka może pojaw'ać się równocześnie 
„ perwotnym rakiem innego lub innych narzą- 
dów. Przypadki tego rodzaju są niewątpliwie ma- 
teriałem iateresującym ze stanowiska patogenezy 


raka, Sprawą równoczesnego występowania mno- 
gich nowotworów złośliwych zajmowało się sze- 
reg autorów, między nimi np. Tauberg, któ- 
ry opisał 5 przypadków równoczesnego raka pier- 
wo'nego różnych narządów. Arent de Becke 
7 przypadków. 

T Harbitz przyjmuje następujący podział 
równocześn'e występujących nowotworów: 

1) nowotwory tego samego rodzaju w tym sa- 
mym narządzie (neurofibromatosis) 

2) nowotwory tego samego rodzaju w różnych 
narządach (np. raki) 

3) nowo'wory różnego rodzaju w różnych nav 
rządach, 

4) nowotwory różnego rodzaju w tym samym 
narządzie (np. sarcocarcinoma). 

Podłożem dla tych nowotworów jest usposobie- 
nie dziedziczne, za czym przemaw'a częste wyste- 
powanie tego rodzaju kombinacji nowotworów 
u kilku członków tej samej rodziny. Harbitz 
przytacza statystykę Eg lie go. który na 4765 
sekcji stwierdził nowotwory pierwotne w 966 przy- 
padkach, tj. w 20%, z tego w 268 przypadkach, tj. 
w 27,2% liczne nowotwory w różnych kombina- 
cjach. Na podstawie własnego materiału od roku 
1900—1915 na 3618 sekcji stwierdził w 108 przypad- 
kach obecność mnogich nowotworów pierwotnvch, 
tj. w 2,8%. W 20 przypadkach były różne łagodne 
nowotwory, w 51 przypadkach kombinacja złośli- 
wych nowotworów z łagodnymi, w 16 przypadkach 
liczne te same łagodne nowotworv., w 16 przypad- 
kach liczne złośliwe nowotwory. W moim ma*eria- 
le stwierdziłem w 4 przypadkach równoczesnego 
n'ewąfpliwego raka sutka i innych narządów. 
W krótkości przytaczam te przypadki. 


IL Przypadek raka sutka i raka 
żołądka u tej samej osoby 
(1. pr. 821/28). 

Chora lat 47 podaie, że rodzice zmarli w pode- 
sztvm wieku, rodzeństwo żyje zdrowe: chorób dzie- 
ciństwa nie pameta. W 21 r. życia wvszła zamąź, 
raz rodziła. dziecko żyje i jest zdrowe. Po śmier- 
ci męża wvszła powtórnie zamąż. mąż żyje zdrów. 
Do 40 roku życia nie chorowała. W tvm roku prze- 
szła onerację odeięcia sutka. Ostatn*a choroba za- 
czeła sie przed miesiącem obiawami ze strony żo- 
łądka. osłabieniem. spadkiem cieżaru ciała. 

Kliniecznie: roznoznano raka żołądka 
z zajęciem rakowym otrzewnej. Po 12 dniach po- 
bytu w klinice chora zmarła. 

Sekcyinie stwierdzono: żołądek wvbit- 
nie pomniejszony. a w odległości około 5 em od 
odźwiern'ka na krzywiźn'e małej znajdował się 
rozległy naciek rdzeniasty. a w nim ubytek sporej 
fasoli. Światło żołądka w miejscu nacieku bvło 
znaczn'e zwężone, gruczoły limfatyczne w okol cy 
żyły wrotnej powiększone i nacieczone rdzeniasto. 
W macicy był guz wielkości jabłka, na przekroju 
białawy. zbity, ostro od otoczenia odgran'czony. 

W opisanym przypadku rozw.nął się zatem 
najpierw rak sutka, który został usuniety, nie da- 
jąc ani nawrotów, ani przerzutów. W 7 tal pó- 
źniej rozwinął się pierwotny rak żołądka z prze- 


rzutami w otrzewnej, w wątrobie i w gruczołach 
limfatycznych. U kobiety tej było niewątpl:wie 
usposobienie do powstawan a sprawy nowotworo- 
wej, a przemawia za tym także rozwinięcie się u tej 
samej kobiety włókniako-mięśniaka macicy, a wiec 
trzeciej sprawy nowotworowej łagodnej. 


III Przypadek raka sutka i raka 
pęcherzyka żółejowego (lp. 528/27). 

Chora lat 37 przeszła operację wycięcia sutka 
lewego z powodu raka. W klka miesięcy później 
wystąpiły objawy ze strony jamy brzusznej z koń- 
cową żółtaczką i wybi'ną bolesnością wątroby. 
Chora zmarła po kilkudniowym pobycie w kli- 
niee. 

Sekcyjnie uderzało znaczne powiększenie 
wątroby z ogniskami przerzutowymi raka. Pęche- 
rzyk żółciowy miał ściany białawo nacieczone, 
oporne, grubości około 3 cm. W jamie pęcherzyka 
były liczne, białawe, drobne kamyki ceystynowe, 
Stwierdzono więc, że u kobety z zaznaczonym 
ogólnym niedorozwojem ustroju rozwinął się naj- 
pierw rak sutka, w kilka mies ęcy później praw- 
dopodobnie na tle kamicy żółe'owej rak pęcherzy- 
ka żółciowego z licznymi przerzu*ami do wątroby, 
gruczołćw i jajników. Na szezególną uwagę zasłu- 
guje ten fakt. że w przypadku tym powstały prze- 
rzuty do blizny pooperacyjnej sutka, w miejscu 
„mniejszego oporu“ dla bujania sprawy nowotwo:- 
rowej. 


TIT. 
raka 


Przypadek równoczesnego 
żołądka, sutka i gruczola.- 
kotorbielaka (l. pr. 755/85). 


Chora lat 27. Od 12 roku choruje na wrzód dwn- 
nastnicy z krwaw.eniami. Mimo leczenia dolegli- 
wości stale utrzymywały się. Od 3 miesięcy po- 
wolne pow'ekszanie się brzucha. Operacyjnie 
stwierdzono u chorej guz wychodzący z prawego 
jajnika. Górny biegun guza był zrosły z poprz'ez. 
n'cą. Guz razem z jajnikiem prawym usunięto. Po 
operacji chora czuła się zupełnie dobrze. Wkrótce 
wystąpiło silne czarne uwłosien'e na lewej ręce 
wskutek niedomogi jajników powstałej po opera- 
cji. Potem nas'apiły dolegl wości ze strony prze- 
wodu pokarmowego i ze strony pluc. Chora leczo- 
na była z powodu gruźlicy płuc i zapalen'a opłuc- 
nej. 

Sekceyjnire stwierdzono: u kob'ety o ty- 
pie leptosomatycznym sutki dość małe na szero- 
kiej podstawie, lewy twardszy zawiera dość ostro 
od o/oczenia odgraniczony guz, w elkości średni -j 
pięści, białawy, włóknisty, oporny. Lewa reka 
i przedramię wykazują silne, czarne uwłosienie. 
W bliźn'e pooreracyjnej w linii środkowej ciała 
były liczne guzki brolaweczkowate, wielkości gro- 
chu. miękkie, różowe. W oponach miękkich płata 
czołowego stwierdzono guzek przerzutowy rako- 
wy. Opłuena płucna i trzewna były pokryte pła- 
skimi naciekami nowotworowymi. Jamy opłuene 
i osierdziowa zawierały obfity plyn bursztynówo- 
bfunatny surowiczy. W prawym płucu s*wierdzo- 
no zwapniałe ognisko gruźlicze i liczne prosowate 
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przerzuty rakowe. Otrzewna pokryta licznymi guz. 
kami przerzutowymi. 

Żołądek był skurczony i mały; na krzywiźnie 
małej tuż koło odźwiernika było owrzodzenie 
o średnicy 1 cm o dnie gładkim i brzegach wynio- 
słych, bladych, rdzeniastych, miękkich. Błona su- 
rowicza była pokryta plamistymi naciekami no- 
wo*worowymi. Jajnik prawy usunięty, jajowód 
prawy obficie nacieczony masami twardymi o wy- 
raźnie żółtej barw'e. Gruczoły krezkowe i zaotrze- 
wne oraz wyrostek robaczkowy były nacieczone 
masami nowotworowymi. 

Przypadek ten jest ciekawy z wielu przyczyn. 
Przede wszystkim uderza młody wiek, bo zale- 
dwie 27 lat i wybitnie zaznaczony typ leptosomaty- 
czny. U kob'ety tej istniało niewątpliwie usposo- 
bienie do bujania nowotworowego, za czym prze- 
mawia obecność aż 3 niezależnych spraw nowotwo- 
rowych. Pierwszą chorobą był wrzód żołądka 
o przebiegu przewlekłym, później torbiel jajniko- 
wa zoperowana. Na tle wrzodu przyszło do wytwo- 
rzenia s'ę raka, który dał liczne przerzuty do na- 
rządów jamy brzusznej i miedniey. Niezależnie od 
raka żołądka rozwinął się rak sutka i dał przerzu- 
ty na opłucnej, w płucach i na oponie. W jakiej 
kolejności wytworzyły się 2 ostatnie sprawy no- 
wotworowe, trudno powiedzieć. Należy zaznaczyć, 
że nowotwory te nie były klinicznie rozpoznane, 
a chora w ostatnim okres'e chorobowym była le- 
czona na gruźlicę płuc, która na sekcji okazała się 
jako jedno wygojone ognisko. Ostateczną przyczy- 
ną śmierci było zapalenie opłucnej z obfitym wy- 
ciekiem pochodzenia niewątpliwie nowotworowe- 
go, a nie gruźliczego. 


IV. Przypadek równoczesnego 
raka sutka i raka macicy 
(1. pr. 376/918). 

Kobieta lat 46, robotniea, zgłosiła się do klini“ 
ki chirurgicznej, wycięto prawy sutek rakowo 
zmieniony. Chora zmarła w 2 dni po operacji 
wśród objawów niedomogi serca. Należy zazna- 
czyć, że nie rozpoznano równocześnie rozwijające- 
go się raka macicy. 

Sekceyjnie stwierdzono na klatce piersio- 
wej po stronie lewej ranę operacyjną idącą od pa- 
chy aż do mostka; w gruczołach limfatycznych 
klatki piersiowej nowo'worowe nacieczenie, sorce 
pomniejszone i zmiany miażdżycowe; gruczoły 
zaotrzewne nacieczone nowotworowo, również le- 
wy jajnik wykazywał naciek nowotworowy. Maci- 
ca była powiększona, a jej ujście zewnętrzne zgru- 
białe, twarde, nowotworowo nacieczone. Poza tym 
był rozrost wszystkich gruczołów limfatycznych. 
W przypadku tym był zatem równoczesny opero- 
wany rak sutka lewego i rak macicy. 

Przyczyną zejścia śmiertelnego był niewątpli- 
wie zabieg operacyjny, który u osoby o typie lim- 
fatycznym spowodował zejście śmiertelne w 2 dni 
po dokonanym zabiegu. 

Jak wiadomo, dzielimy nowotwory sutka na: 
nabłonkowe, nienabłonkowe, mieszane. W każdej 
zaś grupie rozróżniamy a) typowe, b) atypowe. 

Do nowotworów typowych nabłonkowych zali. 
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| wstecznymi 


czamiy gruczolaka i włókniako-gruczolaka. Ostat- 
ni ze względu na zachowanie się tkanki łącznej 
może występować jako włókniako-gruczolak a) 
śródkanalikowy, b) miedzykanalikowy. 

Grupę nowotworów nabłonkowych złośliwych 
stanowi rak, który może występować jako rak lity, 
gruczolak į rak płaskokomórkowy. Każdy z tych 
nowotworów ze względu na stosunek do tkanki łą- 
cznej podścieliskowej może występować jako rak 
1) rdzeniasty, 2) włóknisty, 8) rak zwykły prze- 
gródkowy. Inne rodzaje histologiczne raka sutka 
są w znacznej części w związku ze zmianami 
tkanki łącznej podścieliskowej lub 
komórek rakowych. 


Do nowotworów nienabłonkowych typowych 
zaliczamy mięśniaki, włókniaki, tłuszczaki, kost- 


| n'aki i inne. Do nowotworów tej grupy atypowych 


zaliczamy mięsaki w pierwszym rzędzie, rzadziej 
atypowe mięśniaki. Co do mięsaków, to mogą one 
występować jako wrzecionowato-okrągło i olbrzy- 
mio-komórkowe. G r oss zestawił 156 przypad- 
ków mięsaka sutka i stw'erdził, że: 

w 68% był mięsak wrzecionowato-komórkowy 

w 279% był mięsak okrągło-komórkowy 

w 5% był mięsak olbrzymio-komórkowy 

Najciekawszą jednak grupę ze względu na 
obraz histologiczny stanowią mieszańce, a to prze- 
de wszystk m mieszańce złośliwe. Do stosunkowo 
najczęściej spotykanych mieszańców złośliwych 
zaliczamy włókniako-mięsaki, kostniako-mięsaki, 
Śluzako-mięsaki, chrzęstn'ako-mięsaki. Rzadziej 
wys'ępują chrzęstniako-kostniako-mięsaki, a także 
mięsakoraki. 


II Mięsak sutka 
Uwzględniając materiał sekcyjny, wspomnę 
także o miesaku sutka, tym bardz'ej, że należy on 
do nowotworów stosunkowo rzadko spotykanych. 
W materiale naszym było 8 przypadków tego no- 
wotworu, tj. 10% ogólnej liczby nowotworów sut- 
ka omówionego zestawienia. W jednym przypad- 


| ku wykazano mięsaka limfatycznego z przerzuta- 


mi do narządów jamy brzusznej (l. pr. 239/909). 

Były to zwłoki osób w wieku różnym, najmłod- 
sza sekcjonowana liczyla 20, najstarsza 80 lat. 
Jakkolwiek mięsak zdarza się przeważnie u osób 
młodych, to jednak, jak ze zestawienia tych kil- 
ku przypadków widać, mięsak był także u osób 
w wieku podeszłym. Należy zaznaczyć, że we 
wszystkich naszych przypadkach były to kobiety. 
Wielu autorów podkreśla częste powstawanie 
mięsaka u mężczyzn. Finsterer w 13% no- 
wotworów sutka stwierdził u mężczyzn mięsaki. 
Chodkowska w statystyce swej na 1103 guzów 
sutka badanych w Zakładzie Anatomii Patologi- 
cznej w Warszawie stwierdziła mięsaka 6 razy, tj. 
w 0,5%, z tego 4 razy u kobiet, 2 zaś u mężczyzn. 
Dwie osoby były w wieku 21—30, 1 między 30—40 
i 2 między 40—50. Wedłuf Czarnockiego 
miesaki stanowią 5% wszystkich nowotworów sut- 
ka. Według Hibnera 75%, 


Pod względem wyznaniowym w na- 
szych przypadkach 3 przypadki dotyczyły rzym- 


sko-katolików, 1 greko-katolika, 1 ewangelika, 3 
żydów. 

W 4 przypadkach zajety był prawy sutek, w 3 
lewy, w 1 mięsak rozwinął się równocześnie w obu 
sutkach, przy czym za Żżywia nie był on rozpoz- 
nany. 

W 6 przypadkach mięsak był operowany. 
W przypadku nieoperowanym przedstawiał się 
on w postaci ubytku skóry o średnicy 8 em, po- 
wstałego wskutek rozpadu nowotworu. W dnie 
owrzodzen'a były masy różowe, jednostajne, prze- 
chodzące przez przestrzenie międzyżebrowe z sa- 
morodnym złamaniem żebra i wpuklające sie do 
jamy opłucnej w postaci guza dużej pięści, zra- 
grającego się z opłucną. W drugim przypadku, nie- 
operowanym dotyczącym obu sutków, przedsta- 
wiał się on jako jednostajne powiekszenie sutka, 
a po rozcięciu jego stwierdzono guz ostro od 
tkanki podskórnej odgraniczony. Przypadek ten 
szczegółowiej opisuję. 

W 3 przypadkach operowanych nie stwierdzo- 
no przerzutów, w innych zajęte były gruczoły 
chłonne, wątroba, w 2 przypadkach nerki, w 1 
płuca, w 1 opłucna, w 2 os'erdzie, w 2 jajniki, w 1 
otrzewna, przymacicza i żołądek. 

Na szczególną uwagę zasługuje przypadek mie- 
saka limfatycznego u 20-letniej kobiety, u której 
nowotwór uogólnił się w licznych narządach, 
a więc w gruczołach oskrzelowych. wrotnych, zao- 
trzewnych, krezkowych, w wątrobie, żołądku, 
przymac'czu, w obu nadnerczach i w jajnikach 
oraz w nasierdziu przedsionków. Przypadek ten 
był operowany, a śmierć nastąpiła wskutek zapa- 
lenia płuc, opłucnej, zapalenia wsierdzia. Zajęte 
gruczoły były ze sobą pakietowato zrosłe, a do- 
chodziły niejednokrotnie do wielkości jaja kury. 
Przerzuty w pozostałych narządach przedstawia- 
ły się albo w postaci guzów i guzków różnej wiel- 
kości, albo w postaci nacieków na opłucnej, opo- 
nach twardych i otrzewnej. Liczba przypadków 
mięsaka w naszym materiale jest za mała, aby 
można było wysnuć pewne wnioski, dotyczące cze. 
stości zajmowania przez przerzuty pewnych na- 
rządów. 

Przyczyną śmierci w przypadkach 
nieoperowanych było zakażenie z owrzodzenia, 
powstałego wskutek rozpadu mięsaka, zaś w przy- 
padku mięsaka obu sutków śmierć nastąpiła po 
porodzie płodu nieżywego, wskutek niedomogi 
mieśnia sercowego. 

W niektórych przypadkach były też nawroty 
mięsaka w postaci guzków powstałych w bliźnie 
pooperacyjnej, w innym przypadku w postaci gu- 
za usadowionego powyżej blizny pooperacyjnej 
i zrosłego ze skórą. 

Śmierć nastąpia w 4 przypadkach w kil- 
ka dni po operacji, w 1 przypadku w kilka miesię- 
cy, w 1 wreszcie w rok po operacji. Przyczyną 
śmierci była niedomoga schorzałego mięśnia ser- 
cowego, zapalenia opłucnej ze znacznym wysię- 
kiem, zapalenie płuc i wsierdzia, zakażenie ogólne 
z rany operacyjnej, a wreszcie charłactwo. 

Co do konstytucji u osób z mięsakiem 
sutka, to w 2 przypadkach stwierdzono konstytu- 


cjonalną otyłość, po jednym ogólny niedorozwój, 
stan asteniczny i wreszcie dystrophia adiposoge- 
nitalis. 

Szczegółowiej podaję opis mięsaka obu 
sutków (l. pr. 288/84). 

Kobieta lat 40, wyznania mojżeszowego, żona 
zarobnika podaje, że dotychczas nie chorowała. 
P'erwsza miesiączka w 16 roku życia. Rodziła 5 
razy, porodów czasowych 8, przedwczesnych 2. 
Ostatni poród przed 3 laty. Urodziła troje dzieci 
żywych, nieżywych 2. Wszystkie porody odby- 
wały się siłami przyrody. Chora podaje, że przed 
5. tygodniami zauważyła powiększenie się sut- 
ków. Od 3 tygodni sutki zaczęły się powiększać 
gwałtownie i od tego czasu zaczęły występować 
w nich bóle. 

Klinicznie stwierdzono: pod pachami 
gruczoły chłonne wielkości jaja kurzego. Maci- 
ca sięgała 4 palce poniżej wyrostka mieczykowa- 
tego, pierścienia skurczowego i bólów porodo- 
wych n'e było. Badanie moczu nie wykazało skła- 
dników patologicznych. Ciepłota 875 ©. Poród 
odbył się następnego dnia po przyjęciu chorej do 
kliniki siłami przyrody. Płód płci męskiej niedo- 
noszony, wagi 2000 g. dlugości 45 em. 

Od pierwszej chwili po przybyciu do kl'niki 
chora była nieustannie senna, a tętno było słabo 
napiete. Natychmiast po porodzie wystąpiła go- 
rączka, która dochodziła do 399 C, tetno znacznie 
pogorszyło się do 180 min., wystąpiła sinica, du- 
szność. Następnego dnia po porodzie chora zmar- 
ła wśród objawów ostrej niedomogi serca. 

Se ke ja: Zwłoki kobiety wzrostu niskiego, 
delikatnej budowy kośćca, odżywienia f[ichego. 
W obu dolach pachowych stwierdza się pakiety 
gruczołów nowotworowo nacieczonych, białawych, 
niezbyt twardych, wielkości orzechów włoskich. 
Skóra szaro blada, plamy pośmiertne nieliczne, 
brzuch wzdęty, powłoki brzuszne wiotkie. Su t- 
ki znacznie powiększone, wielkości głowy ludz- 
kiej, kuliste. Skóra na nich napięta, miejscami 
połyskująca. Brodawki į ich obwódki silnie p'e- 
mentowane. Sutki na dotyk niemal chrząstkowato 
twarde. Na przekroju w każdym sutku znajduje 
się guz, ostro od skóry odgraniczony, zajmujący 
cały sutek. Skóra sama z guza złuszcza się a od- 
graniczona jest od niego tylko cienką warstwą 
tkanki tłuszczowej. Guz nie odcinał się ostro tyl- 
ko w okolicy brodawki, skąd rozprzestrzeniają się 
do guza promienisto i drzewkowato pasma tkan- 
ki blado żółtawej. Guz jest rdzeniasto biały, miej- 
scami jaśniej i ciemniej różowy. W innych narzą- 
dach nie stwierdzono zmian godnych uwagi, je- 
dynie w żołądku stwierdzono k'lka drobniutkich 
owrzodzeń świeżych, powierzchownych. 

Rozpoznanie anatomiczne: Sta- 
tus post partum ante XXIV horas peractum. Ute- 
rus non involutus. Sarcoma mammae utriusque. 
Splenomegalia. Ulcera ventriculi recentia multi- 
plic'a. Dilatatio cordis totius praecipue dextri. 
Oedema pulmonum. Cachex'a. Anaemia. 

Jak z podanego opisu wynika, nowotwór za- 
czął się rozwijać umiarowo na 5 tygodni przed 
porodem. Szybki jego rozwój, zwłaszcza w ostat- 


nich 8 tygodniach, u kobiety ciężarnej nasuwa 
przypuszczenie dz'ałania czynników wewnątrzwy- 
dzielniczych. 

W końcu podaję opis histologiczny 38 rzadko 
spotykanych nowotworów sutka, badanych w tu- 
tejszym Zakładzie Anatomii Patologicznej. 


Przypadek 1. Wiókniakomięsak 
szklisto wyrodniejący 
Utkanie guza składa się z obfitych, dużych ko- 
mórek wrzecionowatych o wrzecionowatym lub 
owalnym jądrze i wyraźną budową chromatyny. 
Tu i ówdzie są komórki zawierające kilka jąder. 
Komórki układają s'e w pasma ze sobą się krzv- 
żujące. Między komórkami stwierdza się częścio- 
wo bardziej delikatne, częściowo silniej rozwinie- 
te podścielisko tkanko-łącznowe, które miejseami 
jest szklisto zm'enione. Miejscami podścielisko to 
jest coraz obfiisze, komórek w nim jest coraz 
mniej, aż wreszcie widać rozległe części guza skła- 
dające się prawie ze samej szklisto zmienionej 
tkanki łącznej o skąpych tylko komórkach. 
Rozpoznano: Fibrosarcoma hyalineum. 


Przypadek 2 Włókniakośluzak 
mięsakowaty 

Guz sutka składa s'e z licznych komórek różno- 
postaciowych. Komórki te są okrągłe, wydłużone, 
wrzec'onowate, przeważnie zaś gwiazdkowate, 
o różnej wielkości i różnej postaci jąder, w któ- 
rych chromatyna nierównomiernie się barwi. Po- 
za tym uderzają liczne komórki olbrzyme o naj- 
rozmaitszej postaci z jednym, dwoma. trzema, lub 
wieloma jądrami ułożonymi w pierwoszczu bez- 
ładnie. Niektóre z tych komórek wvkazują wod- 
niezki. Komórki ułożone są w podścielisku nieco 


włóknistym. przeważnie zaś śluzowym, dobrze 
unaczynionym. 
Rozpoznano: Fibromyxoma sarcomatosum. 


Przypadek 8 Chrzęstniako- 
kostniako-mięsak śluzakowaty 

Guz o charakterze bardziej rozlanym przedsta- 
wia wielką różnorodność utkania. Składa s'ę on 
z większych i mniejszych ognisk tkanki chrzęst- 
nej szklis'ej oraz z blaszek tkanki kostnej i kost- 
nawej. Przeważającą część utkania tworzą gniaz- 
da komórek okrągłych, z okrągłymi lub wydłu- 
żonymi i różnopostaciowymi jądrami oraz z wy- 
raźnie zaznaczającą się pierwoszczą. Komórki 
tworzą gniazda jednol'te, wówczas są bardziej 
okrągłe i równomierne lub też stają się większe, 
różnokształtne, niektóre wykazują nawet wypus*- 
ki, a miedzy komórkami pojawia się zasadowo 
barwiący s'ę śluz. Rozległe partie nowotworu ule- 
gają martwicy. 

Rozpoznano: 
tosum. 


Chondro-osteo-sarcoma myxoma- 
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RESUMÉ 
Le cancer et le sarcome du mamelon. 


D'aprós des protocoles autopt'ques des Etablis- 
sements d'Anatomie pathologique a l'Université 
Jean Casimir a Lwów. 


par Dr M. Kędra 
Sur 40 autopsies pratiqućes dans les années 


1897—1938 il y a en 80 cas de tumeurs du mamelon 
(ce qui donne 0,02%) dans cette quantité T71 cas de 


cancers — 8 de sareome et Fadenome. L'auteur 
décrit en détails — l'age — le sexe — la re- 
ligion du malade — les localisations — les traits 
anatomiques et les causes de la mort. Le can- 


cer du mamelon. La plus jeune malade était 
ãgée de 25 — la plus vieille de 69 ans. Les cas le 
plus fréquents survenaient a lage de 41—50 (ce 
qui fait 42,2%); on a constaté des cancers du mame- 
lon chez 2 hommes — agós de 35 et 39 ans (ce qui 
donne 2,6%). Quant å la religion des malades — 
il y ava t 42 catholiques romains, 19 grece — catho- 
liques. 9 Juifs et 1 Protestant. On a constaté une 
disposition asthénique dans 18 eas — un état də 
développement iucomplet en général. Dans 4 cas 
ct dans 2 cas nne obésité constitutionnelle. Exepté 
le cancer du mamelon on a trouvé en 22 cas I ou 
2 tumeurs dďautres organes. En effet après 
l'opération du sein chez une femme de 4 
ans un cancer de lestomac parut 7 ans plus tard. 
Une autre fois on constate le cancer å la vésicule 
bilaire. Dans un troisième cas on consla'e en 
même temps chez une femme de 27 ans adenome 
et cystome de lovaire et un abcés cancereux du 
amelon. Chez une autre malade opérée du can- 
cer du sein on trouva å l'autopsie un cancer de 


la matrice. Dans 3 cas le cancer du mamelon parut 
aux 2 seins a la fo's. Dans dautres cas encore on 
constata un myome et un fibromyome de la matri- 
ce, fibrome du foie, myxome de la valvule bicu- 
spidale, f broadenome du pancreas, cystome de 10- 
vaire. La cancer parut 31 fois en mamelon de droite 
et 37 fois A celui de gauche et 3 fo's aux deux seins. 
Dans 19 cas on ne soumit les malades a des 
opérations å cause de la genćralisations des tu- 
meurs, et pendant l'autopsie seulement chez 2 ma- 
lades on ne trouva pas de metastases de la tu- 
meur dans les glandes des aines, et on les trouva 
dans d'autres organes. 

Sur 52 opérés, 17 seulement n'eurent pas de meta- 
stases neoplastiques mais ces malades moururont 
peu de temps aprés avoir éʻé općrćs. L'auteur par- 
le ensuite de la généralisation des tumeurs de» 
glandes lymphatiques et des organs interieurs 
ainsi que des causes de la mort des opérés aussi 
bien que des non—opėrés. 

Le sarcome du mamelon a èté constaté dans 8 
cas ce qui donne 10% de la quantité générale des 
tumeurs du mamelon. La plus jeune malade avait 
20 ans, la plus âgée 80 ans. 4 fois le mamelon 
droit fut atteint — 3 fois le gauche. Une malade 
de 40 ans fut atteinte du sarcome vers la fin dune 
grossesse aux deux mamelon å la fois. Elle mourut 
24 heures aprés laccouchment dune insuffisance 
du coeur; on constata pendant lautopsie que la 
tumeur présentait un noeud dur, nettement sć- 
paré de entourage — rose dans la coupure. Dans 
6 cas on enleva les tumeurs. Dans 1 cas non— 
opéré sarcome prósentait une profond, purulen- 
te erosion de la peau. Dans 3 cas opórćs on ne 
trouva pas de metastases. Dans 3 autres les meta- 
stases taint nombreux. L'auteur deerit en outre 
du point de vue histologique trois cas rares de 
tumeurs du mamelon et cela f'bro—sarcome 
hialinique degenerant, fibromyxome sarcomatode 
et ohondro-osteo-sarcome myxomatode. 
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żółtaczki miąższowej z przejściem w ostry zanik wątroby 
z wstępującą marskością, — K, Zakrzewski: Biochemia 
grup krwi, 

POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nr 44, 1948. W. Fi. 
jałowski: Wyrównywanie się składników postaciowych 
i kołoidalnych krwi po krwotokach 
E. Howorka: Znaczenie symbiozy  wrzecionkowców 
i krę!ków (fusospirillosis) w przewlekłych owrzodzeniach 


położniczych. — 


sromu, — J. Peter: Wypadnięcie serca z klalki piersio- 
wej (ectopia cordis exirathoracica) (dok.). — J. Lesiń- 
ski: W sprawie złamań obojczyka u noworodków w cza- 
sie porodu, — S, Kubicki: O pierwotnym raku wyrostka 
rolsaczkowego (dok.). 

POLSKI TYGODNIK LEKARSKI. Nz 45, 1948, T. W. 
Garbiński: Prof, Zdzisław Skibiński (1895—1947). W pier- 
wszą rocznicę Śśmerci. — L. Manteuffel-Szoege: Wole 
naczyniowe (struma vasculosa), — Chi- 
wypadnięcia pochwy 
i macicy, — L., Komczyński i H, Tomaszewski: Przypa- 
dek 
niemowlęcia, — S. Wesołowski: Kilka uwag w sprawie 


J. Zubrzycki: 


rurgiczne leczenie obniżenia i 


samoistnego pęknięcia serca u jednomiesięcznego 


wyłuszczenia gruczolaka sierczu melodą Millina w zwią- 
zku z artykułem prof, Laskownickiego. — W, Kierst: 
Zagadnienie zakażenia ogniskowego. 

PRZEGLĄD UBEZPIECZEŃ SPOŁECZNYCH. Z. 8. 
1948, J. Pasternak: Przewodnie myśli czesko-słowackiej 
ustawy o ubezpieczeniu narodowym w konstrukcji 
świadczeń ubezpieczeniowych, — Sł, Niebrój: O noweli- 
zację przepisów dotyczących zwalczania i zapobiegania 
chorobom zawodowym. — A. Mazurkiewicz: Opłacalność 
akcji bezpieczeństwa pracy dla instylucji ubezpieczającej. 

W SŁUŻBIE ZDROWIA, Nr 9—10, 1948, J. Rutkiewicz: 
Odbudowa szpitalniciwa warszawskiego, — W, Chodźko: 


Nową organizacja higieny międzynarodowej (dok.), — 


H, Minc: Czy powoływać rady zakładowe w Służbie 
Zdrowia. — St. Wrzyszczyński: Nauka organizacji 
a współzawodniec'wo pracy w Służbie Zdrowia, — B, 


Czechowski: Współzawodnictwo pracy w Służbie Zdrowia, 

NOWINY LEKARSKIE, Z, 19. 1948, St. Woyciechow- 
ska: Oczyszczanie szezepów rickettsyj Provazeki z r:ckell- 
syj zewnątrzkomórkowych sposobem zakażania wszy 
silnie rozcieńczoną zawiesiną, — M, Rożynek: Rozpo- 
znanie kliniczne w śweile badań pośmiertnych. 


LEKARZ KOLEJOWY, Nr 1—2, 1948. M, Lityński: 
Uwagi na temat „zagruźliczenia* pracowników Minister- 
siwa Komunikacji, — L, Dobrowolski: Znaczenie nie- 
specyficznego podrażnienia w gruźlicy doświadczalnej — 
Z. Stelmach: Organizacja walki z gruźlicą, — R. Raczyń- 
ski: Sanatorium P „K „P. płucno-chorych w Dolnej Szklar- 
skiej Porębie, — Z. Sloniński: Zagadnienie walki z gru- 


źl:cą wśród pracowników P. K, P. i ich rodzin, — Wł, 


, Baranowski: Kilka uwag o leczeniu wysięków opłucno- 
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wych, przede wszystkim surowiczych, — Zdanowicz: 


Projekt organizacji walki z gruźlicą na kolei. — A, Pol- 
ski: 
towice. — F, Wołkowiński: Uwagi o roli klimatu w le- 


Akcja przeciwgruźlicza na terenie D. O. K. P, Ka- 


czeniu gruźlicy płuc, — Rojek: Uwagi na temat zapobie- 
gania gruźlicy wśród pracowników P, K. P., — Leble: 
Sprawozdanie Wydziału Sanitarnego D, O. K. P, Łódź 
w sprawie zwalczania gruźlicy, — Wł. Wydro: Wczasy 
a profilaktyka, 

MEDYCYNA WETERYNARYJNA, Nr 10. 1948, J, Chwa- 
libóg: Zakaźne zapalenie naczyń chłonnych u konia, — 
A, Trawiński: Państwowy Instytut produkcji szczepionki 
przeciw ipryszczycy w Bazylei. — J. Morzycki: Instytut 
Medycyny Morskiej i Tropikalnej Akademii Lekarskiej 
w Gdańsku, — J, Parnas i Z, Kawecki: Z kazuistyki W, 
Z. H. W. (c. d.). — A, Mazurkiewicz-Szule: Ciekawy przy- 
padek zmian pasożytniczych w śledzionie, — J. Szaflar- 
ski: Przyczynek do zatruć olejkiem gorczycznym u by- 
dla, — C, Malingiewiez: Zatrucia rtęcią u psa, — E. Ru- 
siecki: Zalrucie konia fosforkiem cynku, — A, Gąska: 
Przyczynek do porażenia poporodowego u krów, — M, 
Wilczyński: Pasożytnicze zapalenie spojówki u bydła, — 
l. Mann: Murzyni robią konserwy, — II, Harland: Pań- 
stwowe Zakłady Chowu Koni, 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 


A, NIZET i L, BRULL 


Wpływ kwasu foliowego i wyciągów 
wątrobowych na retikulocyty in vitro 
(Compt. Rend. de la Soc. de Biol, nr 7—8 1948, str, 554), 


Autorzy badali wpływ roztworów kwasu foliowego 
i wyciągów wątrobowych na szybkość dojrzewania re- 
tikulocytów osób chorych na anemię Biermerowską, 
W lym celu umieszczali krwinki przemyte w odpowied- 
nich roztworach i następnie liczyli wg własnej metody 
retikulocyty i oznaczali ich czas dojrzewania, Czas doj- 
rzewania re'ikułocytów wynosi u osób normalnych około 
18 godzin 55 minut, U osób chorych na anemię Bierme- 
rowską czas len jest przedłużony średnio do 25 godzin 
30 minut. Jak wynika z zestawienia doświadczeń, czas 
dojrzewania u chorych nie 


ulega przedłużeniu pod wpływem roztworów kwasu fo- 


na anemię Biermerowską 


licwego i wyciągów wątrobowych w warunkach doświad, 
czalnych, (Stężenie użytych rozlworów: 35 mg wyciągu 
wą!robowege na 1 cem? i 0.5 mg kwasu foliowego na 
1 cm), 

J. Rymar 


A. NIZET i L. BRULL 


Długość życia krwinek czerwonych 
w nadczynności tarczycy 


(Compt. Rend, de la Soc. de Biol. nr 7—8, 1948, str, 555). 


Nieznaczne stosunkowo zmiany poziomu hemoglobi- 
ny we krwi chorych na nadczynność tarczycy nasunęły 
autorom przypuszczenie, że wzmożona produkcja krwi- 
nek musi być równoważona przez ich stosunkowo szyb- 
szy rozpad czyli przez stosunkowo krótszy okres życia 
krwinek czerwonych. Autorzy badali to zagadnienie, sto- 
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sując własną metodę oznaczania długości życia krwinek 
czerwonych (opisu metody nie podają) i doszli do wnio- 
sku, że kiedy u osób zdrowych okres życia krwinki 
czerwonej wynosi około 45 dni, u chorych na nadczyn- 
ność okres len skraca się do zaledwie 28 dni, Dlalego 
wzmożony rozpad i wzmożona produkcja krwinek równo- 
ważą się prawie zupełnie, 

J. Pymar 


TORBEN JERSILD 


Badania nad działaniem penicyliny w płonicy 
iw jej powikłaniach 


(Presse Módicale Nr 9. 1948) 


Począwszy od grudnia 1945 r. 1000 chorych płoniczych 
bvło leczonych penicyliną i dokładnie obserwowanych 
w szpitalu w Blegdam w Kopenhadze, Wyniki wykazują, że 
wstrzyknięcie domięśniowe 90,600 do 150.000 j. o. peni- 
cyliny (zależnie od wieku) dwa razy na dzień wystarcza, 
aby w przeciągu 48 godzin uwolnić nos i gardziel cho- 
rych od paciorkowców hemolitycznych, Autor uważa za 
zbyteczne wslrzykiwanie penicyliny co 3 godziny lub do- 
datek oliwy, wosku, czy adrenaliny na to, aby usunąć 
paciorkowce z nosogardzieli. Leczenie należy prowadzić 
ciągle przez szereg 6 dni. Przy takim leczeniu angina le- 
czy się rychło, okres gorączkowy irwa 4 do 5 dni za- 


dast 7 dni, jak to się dzieje u chorych kontrolnych le- 
czonych sulfamidami, Nie obserwowało się żadnych po- 
wikłań ze sirony uszu lub nerek, Przeciętny pobyt cho- 
rego w szpitału trwa lylko 8 dni, W wyniku osiąga się 
nndzwyczajne zmniejszenie dni hospitalizacji. W Danii, 
g'lzie przecięlnie przypada na rok 14.000 przypadków 
pionicy, osiąga się przez lo oszczędność 300 tysięcy dni 
szpitalnych, Meloda leczenia ograniczona do 2 wsirzyk- 
nięć penicyliny dziennie umożliwia przeprowadzenie le- 
czenia w domu chorego w tych mianowicie przypadkach, 
w których warunki społeczne pozwalają na kilkudniową 
izclację chorego, Ani na wysypkę, ani na objawy tok- 
syczne płonicy leczenie wywiera, Autor 
leczył także z bardzo dobrym skutkiem zapalenie ucha 


wpływu nie 
środkowego w przebiegu płonicy, stosując te same daw- 
ki. W okresie lat 1941—1945 mimo energicznego stoso- 
wania sulfamidów 21 do 38% chorych na płonicze za- 
palenie ucha środkowego musiało się poddać mastoidek- 
tomii, W okresie osłalnich 6 miesięcy w czasie leczenia 
penicyliną ani jeden chory z zapaleniem ucha środkowe- 
go nie musiał być operowany na wyrostek sutkowy, 
mimo że 31 chorych zostało przyjętych do szpitala z pło- 
n'cą powikłaną zapaleniem ucha, 

Wł. Mikułowski 
PLANCO OTERO 


Umieralność na błonice u szczepionych 
i nieszczepionych 
(Presse Méd. Nr 1. 1948) 


Szczepienie przeciwbłonicze za pomocą anatoksyny 
rczpoczęle w Hiszpanii na począ!ku 1940 r., odrazu po- 
stawione zoslało na wielką skalę, W r. 1948 zostało 
uznane za obowiązkowe, Z każdym rokiem umieralność 
na błonicę zmniejsza się, W r. 1946 była ona 15 razy 
niniejsza, niż w r, 1939, 


WŁ Mikułowski 


1. GATHALA i R. BASTIN. 


Pierwsze próby leczenia streptomycyną 
w medycynie dzieciecej 
(Presse Med. Nr 11. 1948) 


Należy uważać za rzecz niewątpliwie udowodnioną, że 
w nieklórych ostrych chorobach niegruźliczych przypada 
streptomycynie pierwszorzędna rola lecznicza, Sukcesy te 
są tym bardziej zadziwiające, że przy pomocy lego anty- 
biolyku udaje nam się dziś opanować tak ciężkie cho- 
roby, jak zapalenie opon mózgowych na Ile zakażenia 
Pfeifferowskiego, Salmonelli, czy pałeczki okrężnicy, 
które to choroby miały dotychczas rokowanie bardzo 
niedobre, jeżeli nie falalne, Jest nalomiast rzeczą bardzo 
rudną ocenić rolę leczniczą, jaka przypada streptomy- 
cynie w leczeniu gruźlicy, Mimo to można, jak dotych- 
czas, stwierdzić, że w przebiegu ostrych postaci gruźlicy 
bezpośrednie wyniki lecznicze są często korzystne, nawet 
zadziwiająco dobre, Niestely ostateczny wynik trzeba 
oceniać z wielką rezerwą ze względu na pojawianie się 
nawrotów oraz nowych umiejscowień i ze względu na 
następstwa rzucające cień na rokowanie odległe, W za- 
każeniach gruźliczych pierwotnych zdaje się mieć strep- 
tomycyna wpływ skuteczny i dlalego aulorowie uważają 
za potrzebne rozszerzyć zakres wskazań leczniczych 
sireptomycyny także na te postacie gruźlicy, które — 
jakkolwiek na ogół uważane za wyleczalne — są nie 
runiej doslatecznie ciężkie i grożą niepożądaną ewolucją, 

Wł. Mikulowski 


P. NIGAUD, 


Przemiana tłuszczowa w przebiegu zakażenia 
krętkowego ieterohaemorrhagiae 


(Presse Méd. Nr 1. 1948) 


Badanie przemiany iłuszczów w przebiegu spiroche- 
tosis ecterohemorrhagiae stwierdza zwiększenia poziomu 
tłuszczów we krwi przy normalnym poziomie cholesie- 
rolu. Badania były robione w 4 przypadkach zakończo- 
nych śmiercią i w 8 przypadkach z następowym wyle- 
czeniem, Najwyższy poziom Iłuszczów we krwi w cięż- 
kich postaciach spirochelozy dochodził do 22.07 g 0/00, 
norma 6 g %/%%, W niektórych postaciach lekkich na ogół 
poziom tłuszczów jest niższy, ale może czasem docho- 
Czić wyjątkowo nawet do 24,5 g°/o, Zwiększonym lipidom 
odpowiada zwykle prawie niezmieniony albo mało tylko 
podwyższony poziom cholesterolu, Poziom białek jes! 
malo zmieniony. Podobne zachowanie się tłuszczów 
i cholesterolu slwierdzono także w przebiegu spiroche- 
tczy doświadczalnej u świnki morskiej, 

Wł. Mikułowski, 
A, J. BOEKELMAN 


Tarczyca reguluje gospodarkę potasu 
(Presse Méd. Nr 3, 1948) 


Wysokość przemiany podsiawowej sloi w stosunku 
piestym do zawarlości potasu w krwinkach czerwonych, 
Przyjmując hipotetycznie, że zawartość ta jest równo- 
cześnie wskaźnikiem gospodarki potasowej w innych ko- 
niórkach ustroju ma się prawo powiedzieć, że zasób po- 
tasu w komórkach podlega regulacji tarczycy poprzez 
rueiamorfozę jodu. Wł, Mikułowski, 


ASA 


W sprawie cholery i zapobiegania indywidualnego 
i zbiorowego 
(Presse Méd. Nr. 4, 1948) 


Cholera mająca nie wygasające źródło endemicz- 
ne w Indiach, może różnymi drogami alakować Europę. 
Niemniej kocioł śródziemnomorski odgrywa w zakażeniu 
Europy rolę zasadniczą, W czasie oslalniej epidemii cho- 
lery w Egipcie w okresie od 23, IX, do 24, X, 1947 cho- 
rowało 7,281 osób a zmarło 3,160 osób. Człowiek jest 
głównym przenośnikiem zarazka, owady i muchy przeno- 
szą chorobę tylko przypadkowo. Nosiciele zarazków 
i chorzy rozsiewają przecinkowca cholery przez slolce, 
slad konieczność zarządzeń ogólno-higienicznych i przy- 
ruusowej hospitalizacji chorych na cholerę, Szczepienie 
ochronne obowiązuje bezwzględnie wszystkich turystów 
udających się w podróż do krajów nawiedzonych przez 
epidemię, Polega ono na dwukrotnych wstrzyknięciach 
po l em? i 2 cm? szczepionki w odstępach 8 lub 10 dni, 
Według d'Herelle'a grozić mogą zarażeniem jedynie oso- 
by. znajdujące się w okresie wylęgania cholery i ci cho- 
rzy na cholerę, u których się jeszcze nie wytworzyła lub 
już nie wytworzy bakteriofagia, Przecinkowce, przeby- 
wające u nosicieli zdrowych, u chorych wyleczonych 
i u rekonwalescentów, nie roznoszą choroby. Przeciwnie, 
przypada im w udziale rola ochronna przeciw cholerze, 
ponieważ przenoszą i rozsiewają bakleriofaga. Aulor ten 
uważa za niepotrzebną izolację tych nosicieli zarazka, 
Z:pobieganicę indywidualne powinno polegać na spoży- 
waniu bakteriofaga a profilaksja zbiorowa na dodawa- 
niu bakleriofaga do wody przeznaczonej do picia np. do 
studni, Poglądy d'llerelle'a stoją w sprzeczności z dotych- 
czasowymi dokirynami klasycznymi, 

Wł. Mikułowski 


w. J. CONNOR i E. B. VERNEY 


Wpływ układu sympatycznego na zahamowanie 
diurezy wywołanej przez bodziec ezuciowy 


(Quarterly Journal of Experimental Physiology — Vol. 
33, Nr 2, 1945, str, 77-—90) 


Już w 1988 r. dwaj badacze angielscy Rydin i Ver- 
ney stwierdzili, że pod wpływem bodźców czuciowych 
(np. drażnienie prądem elektrycznym) występuje u zwie- 
rząt zahamowanie, a raczej bardzo znaczne obniżenie wy- 
dzielania moczu. Uczeni ci zajmowali się jednak lylko 
rcukcją powolną, tzn. powolnym zahamowaniem diurezy 
i wykazali, że zjawisko lo pozoslaje w związku z wy- 
dzieleniem do krwi pewnej ilości hormonu tylnej przy- 
sudki mózgowej — antydiuretyny, Jednakowoż przeko- 
nano się, że nie zawsze i nie wszyslkie zwierzęta rea- 
gują w podobny, powolny sposób. Bliższe i dokładniej- 
sze badanie wykazało, że mamy lu dwa zasadnicze typy 
reakcji: 1) albo obniżenie zachodzi powoli, esiągając 
swoje maksymum w 8, minucie po zadziałaniu bodźca, 
przy czym powrót do normy jest też stosunkowo po- 
wolny; 2) albo zahamowanie wydzielania moczu prze- 
Wega nagle ze swoim maksymum w 2. minucie, a powrót 
do prawidłowego poziomu jest lakże szybki, 

Obok lego spostrzegano niekiedy połączenie obu tych 
typów: najpierw gwałtowne obniżenie diurezy, w trak- 
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cie zaś powracania do normy, mniej więcej w 8, minucie, 
ponowne obniżenie diurezy o powolnym przebiegu i po- 
walnym wzroście, 

Otóż pierwszy typ reakcji, jak już wyżej wspomniano, 
rczostaje w związku z wydzielaniem antyd'urelyny do 
krwi, Zgodnie z tym, po usunięcu tylnej przysadki, 
a tym samym po zniesieniu możliwości 
aulydiurelyny w usiroju, żadne ze zwierząt doświadczal- 


powstawania 


nych nie dało reakcji powolnej, I na odwrót, podanie 
podskórne bogatych w antydturetynę wyciągów tylnej 
przysadki wywoływało reakcję powolną, nawet bez wszel- 
kich bodźców czuciowych, 

Co do reakcji szybkiej to, jak wykazały badania aulo- 
rów, jest ona skutkiem skurczu tęlniczek nerkowych, 
wywołanego pobudzeniem układu sympatycznego i adre- 
nzlinemią, Co więcej, stwierdzono, że na skutek równo- 
czesnej zwyżki ciśnienia krwi (skurcz naczyń) dochodzi 
do zadrażnienia odpowiedn'ch urządzeń receptorowych 
w ścianach naczyń i do odruchowego zahamowania wy- 
dzielania antydiuretyny, Dzięki tej właśnie okoliczności, 
reakcja powolna nie występuje po szybkiej, 

Autorzy dochodzą do przekonania, że, jeżeli u zwie- 
rzęcią dojdzie do dostatecznie mocnego pobudzenia ukła- 
du sympatycznego przez bodźce czuciowe, wówczas za- 
wsze występuje reakcja szybka, Gdy to pobudzenie jest 
siabe, wówczas zachodzi wydzielenie anlydiuretyiiy, wa- 
rurkującej reakcję powolną, 

Artur Czyżyk 


L NEIPP, O, ALLEMANN i R, MEIER 


Badania doświadczalne nad nowym trudno 
rozpuszczalnym przetworem sulionamidowym 
Formo-Cibazolem 


Schweiz, Med, Woch. Nr 28, 1948 


Przetwór ten wykazuje wybitne działanie bakterio- 
slalyczne na florę bakteryjną z grupy coli i z tego po- 
wodu nadaje się do leczenia zakażeń kiszkowych. Ba- 
dania na zwierzętach stwierdziły, że zastosowany poza- 
jelitowo działa skutecznie leczniczo i zapobiegawczo w po- 
socznicy paciorkowcowej, Formo-Cibazol okazał się mało 
toksyczny w doświadczeniu Aułorowie 
wysłali przetwór ten także do Indii celem przeprowadze- 
nia prób klinicznych w leczeniu cholery, Jak wiadomo, 
dclychczasowe próby leczenia cholery samym cibazolem 


okazały się zachęcające, 


na zwierzętach, 


Wł. Mikułowski 


BERENBLUM i SCHOENTAL 


Działanie gazu musztardowego na nukleoproteidy 
(Nature, 31. V. 1947) 


Praca niniejsza zosiała wykonana w 1940 roku, 
obecnie zaś opublikowana, Iperyt wywołuje zmiany an- 
tygenowe w białkach surowiczych, ale są one zbyt słabe, 
aby mogły wyjaśniać silne biologiczne działanie gazu 
rnusztardowego in vivo. Autorzy starali się zbadać wpływ 
iperytu na białka tkanki i posługiwali się w tym celu 
wyciągami ze skóry królika i grasicy cielęcej, Okazało 
się, że pod wpływem :perytu następuje silny strąt białka, 
Sirąt ten zawiera dużą ilość siarki, co wskazuje na po- 
łączenie białka z gazem musztardowym oraz dużą za- 
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wartość fosforu, wskazującego, że chodzi tu o nukleo- 
proleidy, Sirąt ten nie jest rozpuszczalny. Badanie skóry 
żywego król ka zapędzłowanej iperylem wykazało, że 
miejsca traktowane nie zawierają nukleoproleidów. Inne 
białka cytoplazmatyczne strątu nieodwracalnego nie dają, 
cc może ułatwić przejście iperytu do jądra, W związku 
z tym aulorzy przypominają, że efekt Śmiertelny gazu 
musz:ardowego na komórkę jest widoczny po paru go- 
dzinach, podobnie jak przy działaniu promieni X i że 
iperyt podobnie 
u Drosophila melanogaster (muszki owocowej). 


powoduje, jak promienie X, mutacje 
Strąly wśródjądrowe stanowią jeden przejaw dzia- 
łania ipery:u, drugim jest działanie na nukleoproteidy 
cytoplazmatyczne, związane z mitochondriami, mikro- 
semami ilp, trzecim jest niszczące działanie na enzymy 
z grupy nukleopro:eidów, jak np, flawoproteinę, ostatnim 
wreszcie przejawem są zmiany antygenowe, powodujące 
po kilkakrotnym traktowaniu 
S$, Solarska 


nadwrażliwość komórki 


iperytem, 


I, LABORIT 


Tężec i kurara 
(Presse Med. Nr 4. 1948) 


Aulor opisuje przypadek średnio ciężkiego lężca u ko- 
bety 28-letniej, Choroba wystąpiła w 15 do 20 dni po 
uazie kciuka lewej ręki, Chora otrzymała domięśniowo 
100.000 jednostek surowicy przeciwtężcowej i tyleż jed- 
nostek podskórnie oraz anlyloksynę Ramona podskórnie 
b» 2 cm? do 6 cm? z początku co dzień, polem co drugi 
dzień przez przeciąg 2 tygodni, Równocześnie podawano 
cc 4 godziny kurarę w zastrzykach, a mianowicie pre- 
rorat 8602 R, P. Maison Specia w dawce 1,5 cmż, tj. 0,3 g 
dum:ęśniowo, Iniekcje podawano przez pełne 6 dni tak, 
że chora oirzymywała na dobę 1,8 g kurary a w sumie do- 
siała 10,8 g kurary, Skutek leczniczy był niewątpliwy 
i przykurcze usiępowały szybko lak, że chora sama upo- 
nunała się o zastrzyki, Aulor żałuje, że nie pokusił się 
9 wprowadzenie leku drogą dożylną przynajmniej raz na 
cubę. Aulor zachęca do 
w przebiegu tężca, 


szerszego słosowania kurary 


WŁ Mikułowski 


ALDER ALBERT, 


Doświadczenia nad stosowaniem leczniczym 
iperytu azotowego w przebiegu ziarniey złośliwej 
i białaczki 


(Schweiz. Med, Woch, Nr 30, 1948) 


Autor leczył 8 przypadków ziarnicy (w tym 2 śmier- 
t'lne) oraz 2 przypadki przewlekłej białaczki szpikowej, 
Podawał w ogólnej dawce 50—60 mg Nilrogen Mustard 
w odstępach 2—3-dniowych dożylnie, Stwierdzał rychły 
spadek ciepłoty i szybki spadek leukocytozy krwi, Nie 
był jednak nigdy zmuszony do przerwania leczenia z po- 
wodu zbytn ej leukopenii, W redukcji komórek uczestni- 
czą limfocyly i granulocyly, U niektórych chorych spo- 
s'rzegał hipoproteinemię. W przypadkach białaczki szpi- 
kowej ulegały redukcji wszyslkie postacie komórkowe tak 
dejrzałe, jak i niedojrzałe, Klinicznie uderzało szybkie — 
Lo już po tygodniu — cofanie się obrzęku gruczołów 


oraz ustępowanie obrzęku wątroby i śledziony, Dwa razy 
chserwował autor w związku z leczeniem występowanie 
półpaśca, Autor uważa działanie lecznicze iperytu azoto- 
wego za bardzo skuteczne i zachęcające do dalszych prób, 

WŁ. Mikułowski 


R. KOURILSKY, B. HALPERN i J. MARTIN 


Badania doświadezalne i kliniczne nań działaniem 
żółeiopędnym nowego preparatu siarkowego 
Presse Med. Nr 38, 1948 


Autorowie dzielą się wynikami doświadczeń z prepa- 
ratem trithioparamelhoxyphenyłpropenem, który ma dzia- 
łanie żółciopędne i moczopędne. Badania na zwierzętach 
» przetoką żółciową wykazały, że działa on 20 razy sil- 
niej na wydzielanie żółci, niż glikocholan sodu. Preparat 
ma wybitne działanie: pobudzające na czynnik komórki 
wątrobowej i sprowadza w skutku zwiększone wydziela- 
nie żółci oraz wywiera wpływ na kataholizm ciał azo- 
towych, powodując zwiększone wydzielanie ciał azoto- 
wych moczem. Preparat nie jest toksyczny a mimo za- 
wartości dużej ilości siarki nie wywołuje u człowieka 
objawów nietolerancji trawiennej, Autorowie podają pre- 
perat na wewnątrz w ilości 0,025 g do 0,05 g na dzień 
przez 15 dni w miesiącu — całymi miesiącami — w prze- 
begu zapalenia woreczka żółciowego z kamicą lub bez 
kamicy, w przebiegu zaburzeń alergicznych (migreny, 
pokrzywki, świąd, dychawiea) i w żółaczkach, 

WŁ Mikułowski 


w. J. O'CONNOR 


Wpływ przecięcia dróg nerwowych, biegnących 
z nucleus supraopticus do tylnej przysadki 
mózgowej na hamowanie diurezy wywołanej 

bodżeami ezuciowymi 

(Quarterly Journal of Experimental Physiology — Vol, 

38, Nr 3. 1946, str, 149—161) 


Na dnie trzeciej komory mózgowej mieści się ośrodek 
nerwowy, tzw. nucleus supraopticus, posiadający bezpo- 
Średnie połączenie z tylną przysadką mózgową i regu- 
lujący jej czynność dokrewną, Jest to jedyna droga, któ- 
rą podniety nerwowe mogą doslać się z ośrodkowego 
układu nerwowego do tylnej przysadki. Po zniszczeniu 
tego szlaku żaden bodziec nerwowy nie może dotrzeć do 
tylnej przysadki i nie wywoła wydzielania antydinrelyny, 
a zatem nie spowoduje powolnego, przysadkowego, za- 
hamowania wydz.elania moczu, 

To teoretyczne założenie aulor udowodnił w całym 
szeregu doświadczeń na zwierzętach, którym przecinał 
(poprzez jamę ustną, gardzielową, kość klinową) wspo- 
mrianą drogę nerwową, Po tym zabiegu ośrodek nerwo- 
wy, włókna nerwowe, tylna. przysadka i lejek ulegały 
zanikowi i zkliznowaceniu. Wyciągi z tak zmienionych 
przysadek tylnych pozbawione są typowego działania bio- 
logicznego. Po przecięciu dróg, łączących nucleus supra- 
opticus z przysadką tylną występuje u zwierząt polyuria 
ù charakterystycznym przebiegu, składającym się z trzech 
następujących faz: 

1) polyuria przejściowa, trwająca siedm dni; 

2) normuria, rozciągająca się na przeciąg trzech dni; 

3) trwała polyuria, 


Przed powyższym zabiegiem aulor 


u wielu zwierząt całkowitą denerwację nerek i nadnerczy, 


przeprowadził 


Ta operacja mała na celu zniesienie możliwości skurczu 
tętniczek nerkowych, a więc i możliwości wystąpienia 
szybkiego zahamowania wydzielania moczu (vidi referat 
pcprzedni), I teraz dopiero, po przecięciu szlaków ner- 
wowych i zupełnej denerwacji nerek i nadnerczy żaden 
bodziec czuciowy nie powodował zahamowania diurezy. 
W ten sposób doświadczenia te potwierdziły przytoczone 
powyżej założenie autora, Artur Czyżyk 


D., STUCKI 


Indeks haptoglobiny i szybkość opadania 
krwinek. 
(Schweiz, med, Wochschr. nr 31. 1948) 


Indeks haptoglobiny jest miarą zawartości we krwi 
c'ała z grupy glukoproteidów, zawartego we frakcji glo- 
bulinów. Ciało lo zwiększa proporcjonalnie do swego 
stężenia własności oksydacyjne hemoglobiny, która w sta- 
nie czystym jest substancją o słabych własnościach pe- 
roksydazy, Na podstawie tej właściwości opracowano 
metodę ilościowego oznaczania hapłoglobiny we krwi 
i stwierdzono, że tzw. wskaźnik haptoglobiny jest u osób 
zdrowych liczbą wahającą w wąskich granicach między 
0.7 a 1,8. Wszelkie warłości powyżej 2,0 lub poniżej 0,5 
świadczą już o pewnych procesach chorobowych, Na ogół 
krzywe warlości wskaźnika haptoglobiny zachowują się 
podobnie do krzywych opadania krwinek czerwonych, 
są jednak zdaniem aulora jeszcze mniej swoiste, Istniej? 
iednak dziedzina „w klórej wskaźnik haptoglobiny może 
ddać znaczne usługi, a mianowicie położnictwo i gine- 
kologia, Pomieważ w okresie ciąży, porodu i pologu opa 
danie krwinek czerwonych nie może dostarczyć wskazó- 
wek co do obecności spraw zapalnych w ustroju, 
wskaźnik haptogłobiny nie zależy od tych stanów fizjo- 


zaś 


logicznych, może on znaleźć zastosowanie jako meloda 
rozpoznawcza spraw zapalnych, a nawet jako element 
ważny dla rokowania, Dla poparcia swych danych podaje 
autor w tekście kilka „haptoglobinogramów* z przebiegu 
viąży, porodu i połogu prawidłowego i patologicznego, 
B, Neyman 


0. D. BERESFORD, G. B. NORMAN, Mc. LETCHIE 


Rzadki przypadek choroby Hodgkinsa 
z objawami rdzeniowymi 
(Brit, Med, J. July 17. 1948), 


Przypadek dotyczy mężczyzny 49-letniego, który za- 
chorował wśród objawów ziarnicy złośliwej, histologicz- 
uie stwierdzonej za życia, obejmującej gruczoły karkowe 
i pachowe, Pod wpływem napromienianiem 
Roentgena sprawa cofnęła się a po upływie 3!/ lal wy- 


leczenia 


siąpił obrzęk gruczołów pachwiny prawej z równocze- 
snymi bólami w pasie, z porażeniem obu kończyn dol- 
nych i z obrazem poprzecznego zapalenia rdzenia, Zasto- 
sowano powtórnie leczenie Roentgenem, Po pół roku 
zejście Sekcja zwłok nie stwierdziła śladu 
ziurniecy nigdzie ani istnienia myelilis, Autor 
przypuszczalny mechanizm patologiczny zmian i 


Śmiertelne, 
omawia 
przy- 
pomina analogie z piśmiennictwa, 

WŁ. Mikułowski 
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J. BRAHAM i G. HOWELLS 


Obrzęk dziedziczny (choroba Milroy'a) 
Brit. Med. Jour. Mai 1, 1948 


Nonne (1891) i Milroy (1892) opisali dziedzicz- 
ną rodzinną postać obrzęku kończyn dolnych bez uzasad- 
nionej przyczyny. Choroba nie powoduje szczególnych 
przykrości, Autor opisuje typowy przypadek dotyczący 
chłopca 19-letniego, który dopiero od 2 lat zauważył 
obrzęk prawej kończyny dolnej i obustronne hydrocele, 
Siostra 24-letnia ma również obrzęk prawej kończyny 
dolnej. Matka 45-letnia cierpi na obrzęki kosiek od cza- 
su pokwitania, Chłopiec wykazuje opóźniony 
płciowy. Ojciec jest wolny od obrzęków. 

WŁ. Mikułowski 


rozwój 


Z IZBY LEKARSKIEJ W KRAKOWIE 


Okręgowa Izba Lekarska w Krakowie podaje niniej- 
szym do wiadomości P, T, Lekarzy, że Powszechny Za- 
kład Ubezpieczeń Wizajemnych prowadzi dział ubezpie- 
czeń od odpowiedzialności cywilnej lekarzy, Zgodnie z wa- 
tunkami lego ubezpieczenia, P, Z, U. W, odpowiada do 
wysokości 700 lys, zł przy pretensjach jednego pacjenta, 
do wysokości 2 milionów zł przy pretensjach kilku pa- 
cjentów z powodu uszkodzenia lub śmierci, do wysokości 
200,000 zł z powodu uszkodzenia rzeczy, Wysokość skład- 
ki rocznej za odpowiedzialność cywilną z tytułu wyko- 
nywanią zawodu wynosi zależnie od specjalności i funk- 
cji lekarza od 825 zł do 4,600 zł rocznie, Przy ubezpie- 
czeniu zawartym na lat 10 — 10% opustu, W stawkach 
tych nie mieści się odpowiedzialność za uszkodzenie pa- 
cjentów aparatami lekarskimi (Roen!gen itp,), które to 
przypadki mogą być objęte ubezpieczeniem za osobną 
opłatą w ramach od 450—4,500 zł rocznie, zależnie od 
slopnia niebezpieczeńsiwa aparatu, 

Wszelkich informacyj udzieła, zgłaszając się na żąda- 
nie kartką (w klórej podać dzień i godzinę) ob, Kiesz- 
kowski Gustaw, Kraków, Pędzichów 15, m. 12, Przedsta- 
wiciel P, Z, U. W. Lekarzom spoza Krakowa udziela in- 
tormacyj i załatwia ubezpieczenie listownie, 

Równocześnie można się zgłaszać u wym, przedstawi- 
ciela P, Z, U. W, w sprawie ubezpieczeń na życie — za 
które to ubezpieczenie składkę można przelewać z Fun- 
duszu Oszczędności Społecznej, 
Sekretarz I. L, 

(Dr A. Ameisen) 


Prezes I. L. 
(Dr J, Jasieński) 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 
OSOBISTE: 


Na stanowisko profesora chirurgii i kierownika klini- 
ki chirurgicznej Akademii Lekarskiej w Gdańsku powo- 
łany został Doc. U. J. Dr Stanisław Nowicki. Prof. 
Dr Stanisław Nowicki wychowanek U. J, był szereg lat 
ordynaiorem oddziału Państwowego 


Szpitala św, Łazarza w Krakowie, Odchodzącemu z Kra- 


chirurgicznego 
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kowa towarzyszą życzenia współpracowników i znajo- 
mych owocnej pracy na nowym stanowisku. 


Prof, tyt. Dr Marian Wilczek został mianowany 
profesorem nadzwyczajnym okulistyki Wydziału Lekar- 
skiego U. J. 


Doc. Dr Bolesław Skarżyński mianowany został 
profesorem nadzwyczajnym chemii lekarskiej Wydziału 
Lekarskiego U. J. 


Wznowiono II katedrę chirurgii przy Wydziale Lekar- 
skim U, J. Powołano na nią Kornela Michejdę po- 
przednio Prof, Uniwersytetu Stefana Batorego w Wilnie. 
osiatnio zaś profesora Akademii Lekarskiej w Gdańsku. 


RUCH W TOW. LEK, — ZJAZDY: 


Dnia 10 listopada 1948 r. odbyło się zwyczajne posie- 
dzenie naukowe Krak, Towarzystwa Lekarskiego z nastę- 
pującym porządkiem dziennym: Prof, Dr Szczeklik, Doc. 
T. Kochmański i Lek. W, Dwernicka wygłosili odczyt pi.: 
„Prawdopodobieństwo zwalczenia zakażeń leczonych pe- 
nicyliną*, 


Dnia 17. XI. 1948 odbyło się zwyczajne posiedzenie nau- 
kowe Krak, Tow. Lekarskiego z następującym porządkiem 
dziennym: 1) Z H Kliniki Wewn, U, J. Doc, Dr Alek- 
sandrowicz: Próby kliniczne nad leczniczym wpły- 
wem iperytu azotowego w gruźlicy kręgosłupa, ze szcze- 
gólnym uwzględnieniem przypadków powikłanych pora- 
żeniami. 2) Dr Misiaczek i Dr Lewy: Wynik lecze- 
nia iperylem azotowym przypadku gruźlicy kręgosłupa 
powikłanej poprzecznym porażeniem. 3) Dr Arend: 
Przebieg ustępowania porażeń w toku leczenia gruźlicy 
kręgosłupa iperytem azotowym, 


Dnia 24 listopada 1948 r. odbyło się zwyczajne posiedze- 
nie naukowe Krak, Tow. Lekarskiego z następującym po- 
rządkiem dziennym: I, Doc. Dr Fenczyn: Streptomycyna 
w leczeniu gruźlicy płuc (odczyt z pokazami chorych). 
IL Dr J. Venulet: Heteroauksyny (odczyt). 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 


W. Orłowski: Nauka o chorobach wewnętrznych. 
T. II. Narząd oddychania, Wyd. Lekarski Inst, Naukowo- 
Wydawn., Warszawa 1948, 

The Medical and Dental Bulletin, Nr 10, 1948, 


SPROSTOWANIE 


W artykule Dr Kolerli Bogusława pt.: „Przyczynek do 
kazuistyki torbieli zębowych zatoki FHighmora* (Przegląd 
Lekarski Nr 19/1948) na str. 624, I szpalta, wiersz 22 od 
góry, po słowach „umiejscowienie torbieli w szczęce gór- 
nej”, skreśkć słowa „gdyż zwykle torbiele umiejscawiają 
się w żuchwie“, zamiast nich dodać „i jej duże rozmia- 
ry“ — oraz na slr, 625, I szpalia, wiersz 13 od dołu po 
słowach „Partsch podał dwa sposoby operacji torbieli* 
dodać (cytowane według Dorskiego „Choroby zębów 
i ich leczenie”), 


C AFRDI/A MHD 


Słimulans głównych ośrodków życiowych — analepticum 


Skład chemiczny: 
Cardiamid 250/0 roztwór wodny dwuetylamidu kwasu pirydyno-beta- 
karbonowego. 
Wskazania: 


Lek pobudzający krążenie i oddech. Osłabienie mięśnia sercowego w prze- 
biegu chorób zakaźnych i zapalenia płuc. 

Przewlekłe zaburzenia sercowo-naczyniowe. Zatrucie tlenkiem węgla, alka- 

loidami, związkami barbiturowymi. Pomocniczo w terapii naparstnicowej. 


Dawkowanie: 


1-2 ampułek po 1,7 cm? pro dosi podskórnie, domięśniowo lub dożylnie, 
względnie doustnie 1—2 cm (30—60 kropel); w razie potrzeby dawkę 
powyższą można powtórzyć po jednej lub kilku godzinach. 

W ciężkich zatruciach i w wypadkach w czasie narkozy 5—15 cm do- 
żylnie i ewentualnie 5—10 cm3 domięśniowo. 

W celu przerwania względnie zredukowania narkozy dożylnej lub do- 
odbytniczej 5 cm8 domięśniowo, a następnie 3—5 cmë dożylnie. 


Opakowanie: 


Krople — flakony po 10 cm, ampułki po 1,7 cm3 opakowanie po 5 amp. 
i szpitalne po 100 amp. Ampułki po 5,5 cm, opak. po 12 ampułek. 


GGUAJAZYŁ syrror 


Skład chemiczny: 
Eter glicerynowy gwajakolu (Gujamar) 
Wskazania: 

Ostre i przewlekłe schorzenia dróg oddechowych. Pooperacyjna niedo- 
moga płuc. Nieżyt oskrzeli. Nieżyt krtani. Nieżyt gardła. Nieżyt tchawicy. 
Katar zastoinowy. Nieżyt oskrzeli na tle grypowym. Koklusz. 
Dawkowamie: 

3—5 łyżeczek do kawy syropu. Dzieci zależnie od wieku 1/3 do 1/2 
wyżej podanej dawki. 

Opakowanie: 

Flakony po 200 g. 


Produkcji Państwowych Wytwórni: 
Zjednoczone Zakłady Przemysłu Farmaceutycznego w Warszawie 


Rozprouadza; 


CENTRALA HANDLOWA FARMACEUTYCZNO - SANITARNA 
„.CENTROSANS 


Biuro Sprzedaży Artykułów Farmaceutycznych 
ŁÓDŹ, vl. ROOSEVELTA 3 


Apteki zaopatrują się nadal w Oddziałach Centrali 
Hamdiowej Przemysłu Chemicznego i we wszystkich 
hurtowniach aptecznych. 
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PAŃSTWOWY ZAKŁAD HIGIENY 


CENTRALA W WARSZAWIE ULICA CHOCIMSKA 24 
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ZAKŁADY WYTWÓRCZE 


w KRAKOWIE, w LUBLINIE w WARS.AWIE 
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SUROWICE: SZCZEPIONKI: 


Durowąq, czerwonkową,Bakteriofag 
czerw., p|wściekliżźnie, płoniczą wg Ga- 


bryczewsklego, kokluszową, gonoko»- 
kową wg Delbett'a, ospową, cholery- 
czną i inne 


N 
Błoniczą, płoniczą, tężcową, czer- 
wonkową, Botvlinus, gronkowcową; 
| meningonkową, p|zgorzell garewej | 


ORGANOPREPARATY: 


N 
NI 
N 


Insulinę, Pituitrel, Wyciąg z wątroby 


Sprzedaż hurłowa odbywa się wyłącznie przez 
Centralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 


N WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24, TEL. 4-06-59 
Adres telegr. Centre-pid Warszawa 


ri 


Za zaliczeniem poczłowym do wszystkich aptek i szpitali 
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To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


C FR E $ O LL A NV eR Stanowi doskonały 
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ZARZĄD MIEJSKI W KRAKOWIE 


ogłasza 


KONKURS 
na stanowiska: 


a) dyrektora Szpitali Miejskich i 

b) ordynatora Oddziału Dziecięcego Szpitali 
Miejskich. 

Do podań winny być dołączone: 

1) zaświadczenie obywatełstwa polskiego, 

2) uwierzytelniony odpis dyplomu lekarskiego, 
wydanego lub uznanego przez jeden z wydziałów 
lekarskich uniwersytetów w Państwie Polskim, 

3) dowód prawa wykonywania praktyki lekar- 
skiej, 

4) dowód uregulowania stosunku do wojska, 

5) zaświadczenia z dotychczas zajmowanych 
stanowisk, 

6) własnoręcznie napisany życiorys. 

Nadto odnośnie do stanowiska: 

dyrektora — dowód co najmniej 3-letniej prak- 
tyki szpitalno-administracyjnej 

ordynatora — dowód co najmniej 3-letniej prak- 
tyki na oddziale dziecięcym ze szczególnym 
uwzględnieniem ostrych chorób zakaźnych i gru- 
źlicy. 

Do powyższych stanowisk przywiązane jest 
uposażenie według norm, przewidz'anych w okólni- 
ku Ministerstwa Zdrowia Nr 32 z dn'a 5/8. 1947 r. 

Podania należy wnosić do dnia 10 stycznia 1919 
r. do Wydziału Personalnego Zarządu Miejskiego 
w Krakowie, plac WW. Świętych 3—4 I. p. oficyny 
pokój Nr 152. 

Nieuwzględnione podania pozostaną bez odpo- 
wiedzi. 
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Prof, dr Jerzy KAULBERSZ Kraków 


Regulacja kwasoty żołądkowej w świetle 
nowszych badań *) 


Z Zakładu Fizjologii U, J. w Krakowie, 


Za kolebkę fizjologii trawienia uważać można 
małą wyspę Mackinac Island na jez'orze Huron 
w Ameryce Północnej, gdzie w końcu 20-ch lat 
zeszlego stulecia lekarz William Beaumont 
przeprowadził szereg pierwszych dokładnych 
obserwacji nad składem i czynnością soku żołąd- 
kowego u człowieka. Ob'ektem jego badań był 
wspominany w wielu podręczn:kach fizjologii 
strzelec kanadyjski (Alexis St. Martin), u którero 
powstała przetoka żołądkowa na skutek przypad- 
kowego postrzału w brzuch. Poprzedn'e tylko 
bardzo ogólnikowe wiadomości o działaniu soków 
trawiennych pochodziły z doświadczeń R e a- 
mura i Spalanzaniego. Pierwszy w po- 
łowie XVIII wieku uzyskiwał sok żołądkowy 
przez wyciskanie gąbek, spuszczanych na sznur- 
ku do żołądka zwierząt, drugi pod koniec tegoż 
s'ulecia obserwował zmiany, jakim podlega po- 
karm połknięty w płóciennych woreczkach, od- 
najdywanych później w kale. 

Beaumont zwrócił już uwagę na różnorod- 
ność czynników, od których zależy wydzielanie 
soku żolądkowego, między innymi na wpływy ner- 
wowe, stwierdzając, że w stanach psychicznego 
podniecenia lub depresji szybkość procesów 
trawiennych bywa zmienioną. Wyniki swych 
spostrzeżeń opisał w książce, wydanej w roku 


1833, a przedrukowanej powtórnie w roku 1929 | 


z okazji Miedzynarodowego Kongresu Fizjolog w 
w Boston'e (1). Od tego czasu wielokrotnie badano 


wydzielanie z przetok żolądkowych, zakładanych | 


przy niedrożności przełyku, dość wspomnieć o zna- 
nych obserwacjach Riche ta (2) nad wpływem 
gryzienia słodyczy na wydzielanie i kwasotę sokn 
żołądkowego, orazo podobnych lecz rozleglojszy h 
hadaniach Carlso na (5), obejmujących także 
ruchy ść an żołądka oraz ich przekrwienie. Liczne 
spostrzeżemia gastroskopijno-kliniczne (4) przy- 
czyniły się także do poznania normalnej i pa'olo- 
gicznie zmienionej czynności błony śluzowej żo- 
łądka. 

Jednakowoż najszerzej zakrojone badania czyn- 
ności wydzielniczej i ruchowej ludzkiego żolądka 
przeprowadzili Wolf i Wolff (5) na chorym, 
k'óry od roku 1941 przez kilka lat pozostawał 
w szpitalu przy Cornell Medical College w No- 


*) Według odczytu wygłoszonego w Krakowskim To- 
warzystwie Lekarskim, dnia 12, maja 1948, 


wym Yorku. Miał on przetokę o średn'cy 3 i 1/2 em, 
otoczoną kawałkiem błony śluzowej, wynicowanej 
w formie kołnierza, niezwykle nadającą się też dla 
badań nad przekrwieniem żołądka, tym bardziej, 
że wygląd błony śluzowej i wartości wydzielnicze 
utrzymywały się w granicach normy. 

Chory ten już przed 50 laty stracił drożność 
przełyku i żywił się wprowadzając uprzednio po- 
gryziony pokarm przez lejek wprost do żołądka. 
Porady lekarskiej szukał jedynie z powodu oko- 
licznościowych krwawień przy pracy fizycznej, 
przyjął jednak propozycję pozostan'a na klinice 
w charakterze obiektu doświadczalnego dla stu- 
diów. 

Stwierdziwszy najpierw. że te same zmian” ko- 
loru zachodzą w błonie śluzowej wynicowanego od- 
cinka, co i we wnętrzu żołądka, Wolf i Wolff 
posługiwali się zewnętrznym kołnierzem jako 
zwierciadłem zmian przekrwienia żołądkowego. 
Skala Munsell'a 1:100 służyła jako wskaźn'k po- 
równawczy. Dla kontroli i większej dokładności 
oznaczano też przepływ krwi za pomoes term czne- 
zo tonometru, wstawionego do wnętrza żołądka. 
Treść pobierano przez aspirację za pomocą rurki 
gumowej a skurcze ścian przedstaw ano grafi*znie 
nrzez pośrednictwo balonika. który wkładano do 
żołądka, wypelniano następnie powietrzem i łączo- 
no zmanome*rem negistrującym. Okazywało się, że 
jednocześnie z przekrwien em zauważyć można bv- 
ło zwilżenie, nabrzmienie į wygładzen'e powierzch- 
ni błony śluzowej żołądka. której grubość podwa- 
iaia się, a ilość fałdów malała. Obfite wydzielanie 
szło zawsze w łączności z silnym przekrwieniem. 
Po histaminie np. maksymalne wydzielanie į naj- 
siln'ejszy przepływ krwi następowały w 45 minut 
po zastrzyknięciu. 

Nigdy nie było rozbieżności między wydziela- 
niem soku a przekrw'eniem, jak również między 
ruchliwością i przekrwieniem, silniejsze jedn'k 
skurcze żołądkowe wvstępowały podczas nieznacz- 
nego, niż w czasie obfitego wydzielania. Przy zu- 
pełnej bladości błony śluzowej wydziełanie i ru- 
chliwość zupełnie ustawały Szczecólnie jaskrawo 
uwydatn'ć można było wpływ czynników psych cz- 
nych na całv zespół objawów wyvdzieln'czo-krą- 
żeniowych. W chwili gniewu, np. umyślnie spro- 
wokowanego szorstkim obchodzeniem s'ę z cho- 
rym błona śluzowa miewała taki sam wygląd, jak 
w okresie obfitego wydzielania po jedzeniu. wyka- 
zując silne przekrwienie. W strachu natomřast, 
którego umiejętnie po'raf'ono go niejednokrotnie 
nabawić, bladła. W obu tych stanach emocjonal- 
nych reakcja była wprost przeciwna. Jeśli wz'ąć 
pod uwagę, że skłonność do nadkwasoty i wrzod”w 
peptycznych spotyka się często u ludzi łatwo pod- 
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legających różnym emocjonalnym konfliktom, 
w których toczy się jakby wewnetrzna walka mie- 
dzy dążeniem do samodzielności a bezradnością, 
innymi slowy między pożądaną przez nich samo- 
wystarczalnością a gnębiacym ich niepokojem, to 
łatwo zrozumieć, że przywrócenie pewności siebie 
dż ałać może często uzdrawiająco. 

"Wolf i Wolff, oznaczając kwasolę żoląd- 
kową w różnych stanach przekiwienia, posługiwa- 
li się wzorem i krzywą Hollander'a dla obliczenia 
wydzieliny komórek okladzinowych. Wykres ten 
(fig. 1), oparty na założeniu odwrotnej proporcjo- 
nalności między ilościami wydzielanego kwasu sol- 
nego i chlorków oboję!'nych, przecina linię podsta- 
wy przy kwasocie 0,166 n HCI, wskazując, że przy 
tym stężeniu HCI w soku żolądkowym ilość chlor- 
ków obojętnych maleje do zera. Jeśli przyjąć po- 
wyższy stopień stężenia kwasu za czystą wydziel '- 
nę komórek okładzinowych, to wyrazić można 
w każdej porcji soku procentową ilość, jaką stano- 
wi wydzielanie okiadzinowe. W badaniach na 
wspoman anym chorym okazało się. że równoleglość 
między wydzielaniem okladzinowym i przekrwie- 
uiem była jeszcze ściślejsza, niż między wydziela- 
niem ogólnym i przepływem krwi. 

Nie ma niestety możności bezpośredniego ozna- 
czenia wydzieliny komórek okładzinowych. H o 1- 
lander (6), uważając, że kwasota soku żołądko- 
wego jest zawsze mieszaniną czystego izoton:czne- 
go z krwią kwasu solnego, wydzielanego przez ko- 
mórki okładzinowe i płynu zasadowego o stałym 
składzie. wytwarzanego przez pozostałe elementy 
morfotyczne blony śluzowej, podtrzymuje do pe- 
wnego stopnia dawne twierdzenie Pawłowa 
o stałości kwasoty soku żolądkowego, zmieniają- 
cej się w różnych okresach wydzielania jedyn'e na 
skutek większej lub mniejszej domieszki śluzu. 
Przeciwstawia sie natomiast zapatrywaniu R o- 
semanna o zmiepnej produkcji kwasu solne- 
g0 zależnie od stopnia nasilenia czynności komórek 
okładzinowych i stałości ogólnej sumy wydziela- 
nych jonów cehlorowych. 
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Stosunek między obojętnym chlorkiem i kwasem 
solnym w soku żołądkowym (według Hollander'a). 


Jednakowoż słuszność wyżej przytoczonego po- 
glądu Hollandera o ściśle odwrotnym sto. 
sunku ilościowym chlorków kwaśnych i obojęt- 
nych w soku żołądkowym zakwestionowali Gray 
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i współpracownicy (7), wykazując, że przy znacz- 
nie wzmożonej szybkości wydzielania powiększa 
się nie tylko kwasota, ale też ilość chlorków obo- 
jętnych. Oznaczając bowiem calkowitą ilość chloru 
oraz ilość chloru kwaśnego przy różnych szybkoś- 
ciach wydzielania, stwierdzili, że krzywa, chloru 
całkowitego ma bardziej stromy spadek niż krzy- 
wa chloru kwaśnego (fig. 2). Tym samym zawar- 
tość chloru obojętnego przy wzmożonej szybkości 
wypływu wzrasta. Wyniki te przeczą zalożeniu, na 
którym opiera się konstrukcja krzywej Ilo l- 
lan de ra, nie potwierdzają również hipo'ezy 
Rosema nna o stałości wydzielania chloru. 
gdyż uzyskuje się wartości zmienne, zależne od 
szybkości wypływu i kwasoty. Bardzo znamiennym 
wynikiem tych badań było też stwierdzenie, że 
ilość procentowa potasu jest ogromnie stałą, nie- 
zależną od prędkości wydzielania i wynosi około 
72 mE, (tablica 1) natomiast inne kationy, jak 
sód i wapń zmien 'ają swe stężenie zależnie od szyb- 
kości wydzielania, spadając do minimalnych warto” 
ści w bardzo obficie wyplywaiącym soku. Autorzy 
wn'oskują, że potas znajdować się musi zarówno 
w wydzielinie komórek okładzinowych, jak i głów- 
nych oraz śluzowych, podczas gdy sód i wapń za- 
warte są tylko w tych dwóch ostatnich. Skład so- 
ku żołądkowego jest więe zmienny, zależny od 
szybkości wydz'elania. 

Nie jest dotychczas ustalone, w jaki sposób 
kwas solny wytwarza się w komórkach okładzino. 
wych, a do niedawna nie było nawet pewne, czy 
tworzy się wewnątrz komórki, czy też dopiero 
w świetle cewki gruczołowej. lv y (8), używa- 
jąc świeżutkich skrawków błony śluzowej z żolą- 
deczków Pawłowa i barwiące je przyżyciowo, Wy- 
kazał, że pH komórek okładzinowych zbliża się 
w czasie wydzielania do 80, że więc kwas wytwarza 
się wewnątrz komórek, prawdopodobnie w kanali- 
kach śródkomórkowych, a nie dopiero po zetknięciu 
się z błoną śluzową żołądka, jak to wynikało z po- 
przednich obserwacji Harveya i Bensleya 
(9). Szeroki rozgłos uzyskała przed samym wybu- 
chem ostatniej wojny hipoteza Davenporta 
(10), według której anhydraza karbonowa, zawarta 
w komórkach okładzinowych w większym nawet 
stężeniu niż w cialkach czerwonych, odgrywać tu 
ma rolę najważniejszą. Powoduje ona natychmia- 
stową syntezę CO: i H:O na kwas węglowy. Ten, 
częściowo jonizujące na H+ i HCO», wymienia 
HCO, na Cl—, który wraz z H+ przechodzi do 
wydzieliny żołądkowej, tworząc HCl. Wydz elanie 
kwasu jest proporcjonalne do szybkości tworzenia 
H:CO: Za slusznością tej teorii przemawia spo- 
strzeżenie Kurtza (11), który znajduje odwrot 
ny stosunek wydzielania chloru do prężności CO: 
w żołądku. Siarczek cyjanowy, jak równieź i amid 
sulianilowy, hamują czynność anhydrazy karbo- 
nowej i jednocześn'e zmniejszają wydzielanie kwa- 
su przez błonę śluzową. 

Jednakowoż Hollander (12) dochodzi do 
wniosku, że studia nad wplywem hamujący'h 
czynników nie potwierdzają słuszności poglądu 
Davenporta. Wedlug niego odpowiedniej- 
szym tłumaczeniem jest hydroliza. odbywająca się 


przez błonę kanalików śródkomórkowych, przepu-* 
szczalną nieodwracalnie tylko dla wody (a tym sa- 
mym dla jonów H) i dła jonów Cl. Te ostatnie 
odezepiają się z chlorków obojętnveh według for- 
muły: Na Cl + H:O = HCI + NaOH. po czym za: 
sada, zobojętniona przez tlumiki fosforanowe, po- 
wraca do krwi: 

Na OH + NaH:PO: = Na:HPO'+HsO. 
Podobne tworzenie HCI z NaCl w obecności kwaś- 
nych moderatorów obserwować można według 
Hollandewra w niektórych czysto fizyczno- 
chemieznych procesach. 


5.5 CL 

z ai Hel 
EuS 

z 40 

z 35 

ję 1) 

2 wci 

c 20] 

A. 

3 4 

w 


135731 134517 19 21 23 252729 
Szybkość wydzielania w ccf20 mim, 
Fig. 11. 
Stosunek między szybkością objętościową wydzie- 
lania i poszczególnymi frakcjami Cl w soku 
żolądkowym. 


Nowe światło na procesy, prowadzące do wy- 
tworzenia kwasu solnego w błonie śluzowej żoląd- 
ka, rzucili Bull i Gray wr. 1945 (13), twier 
dząc, że HCl powstaje z wymiany jonu organicz- 
nego na chlorowy przez blonę kanalików śródko- 
mórkowych n'eprzepuszczalną dla kationów. Szyb- 
ka utrata CO: utrzymuje ciągłą różnicę stężenia 
anionu między komórką i kanalikami. Organicz- 
nym kwasem, dostarczającym anionu ma być kwas 
pyrogronowy i dlatego zaburzenia przem anv wę- 
glowodanowej upośledzają tworzenie HCl. Wresz- 
cie Conway i współpracownicy (14) sądzą, że 
w tworzeniu HCI ważną role odgrywa wymiana 
m ędzy izotonicznym chlorkiem potasowym. prze- 
chodzącym do kanal ków komórek okładzinowych 
a kwasem organicznym, tworzonym w komórce, 
Jon H wyvwędrowuje z komórki a jon K dostaje 
się do jej wnętrza, jednocześnie anion kwasu orga 
nicznego utlenia się, pozostawiając dwuwęglan, 
który łączy się z jonem potasowym. Proces tem 
uważać można za analogiczny do tworzenia kwasu 
solnego przez komórki drożdżowe, zawieszone 
w ośrodku niezmoderowanym, zawierającym chlo- 
rek potasu. 

Szereg prac, wykonywanych głównie w Zakła- 
dzie Fizjologicznym Uniwersytetu Louisville, po: 
św econo zagadnien'u łączności miedzy wydziela- 
niem kwasu solnego a powstawaniem sił elektrvez- 
nvch w żołądku. W tym celu badano potencjal 
elektryczny po obu stronach ściany żo!ądka w róż- 
nych okresach jego czynności i w spoczynku. 


CL abo! 


Stwierdzono, że wynosi on 70—95 milivolt (15) 
wtenczas, kiedy nie sie nie wydziela, podczas se- 
krecji o średnim nasileniu spada zazwyczaj do 40 
m livol'. Blona śluzowa gra rolę bieguna ujemne- 
go a surowicza dodatniego. W pewnych warun- 
kach doświadczalnych istnieje ścisła zależność 
między różnicą potencjału i szybkością wydziela- 
nia HCI. Jeśl: np. hipertoniczny roztwór znajdzie 
się w styczności z bloną śluzową, to po przemyciu 
jej solą fizjologiczną obniża się zarówno potencjał, 
jak i szybkość wydzielania, po czym obie te w'el- 
kości równolegle rosną. Miejscem wvtwarzania s'ę 
tego potemejału są wewnetrzne warstwy ściany żo- 
lądkowej. gdyż różnica napięc'a między jedną elek- 
trodą, przyłożoną do podśluzówki (po nac'ęclu 
warstw zewnętrznych). a drugą do śluzówki pozo- 
staje praw'e ta sama, co miedzy błoną surowiezą 
i śluzówką, natomiast podślnzówka i błona surowi- 
cza wvkazują tylko minimalną różnice po'encjału 
(16). Obniżenie nanięe'a i jednoczesne zmniejszenie 
szybkości wydzielania uzyskiwano też przez p"ze- 
puszczania pradu elektrycznego w kierunku od bło- 
nv śluzowej do surowicy w obwodzie zewnętrznym. 
Prad skierowany przecwnie wzmasał zarówno 
potenciat, jak į sekrecję. (17). Równolegtv spadek 
szybkości wvdziełania i różniev potencjału elek- 
trycznego uwvdatnia sie też po zetknięcin błony 
śluzowej z roztworem alkoholu etvlowego (18). 

Jeśli jednak 'zo oniczny roz'wór NaCl, znajdu- 
jący się w styczności z błoną śluzową żo'ądka za- 
mienić w czasie sekrecj! na roztwór hipoton'czny, 
np. 0,09%, to różnica napięcia zmniejsza się. ale nie 
towarzyszy jej osniżenie szybkości wydzielania. 
Rehm i jego szkoła (19) znajdują, że w tym wy- 
padku spadek potencjału nie jest następstwem 
zmian właściwoścćc' elek*rycznvch żołątka, jak to 
zachodzi np. po zadziałaniu alkoholn. ale powstaje 
na skutek wzmocnienia potencjału dvfuzvjnego 
między sokiem żo'ądkowym a rozcieńczoną solą. Po- 
dobnie nie ma równoległości w okres'e już rozpo- 
czętej sekrecji no histaminie, kiedy notene'ał by- 
wa dość stałym, a wypływ soku wzmaga s'ę. 


.zeme| CI E toj | Na | K | Ca |a co. 
_|_ce_[meg/l. ! meg/ | meg! n.egl | m.eg/l | meg! ce 
1| 60ļ]1551] 935| 616| 528| 7.4] 1350| 0.572 
2| sol 1573] 1107] 466| 384] 7.2] 0,932) 0.588 
3| 97] 1590] 1210] 380| 300) 7.2| (.760| 0.591 
4| 125] 151.0! 120.0] 410] 328| 7.4] o8: | 0.596 
5| 152l 16201 1304] 31.71 236| 7.4l 0.654| 0.602 
6| 18.2] 1610] 1340| 270| 195| 70| 0.544| 0.600 
s] az2|16ro| 138.0) 28.2} 18.5] 72] o. 30| 0.609 
s| o4s|1'26| 137.0] 256] 177| 74] u.48Z| 0.604 
9| 291] 1626] 1420] 206| 128] 74 040| 0.605 


Tablica I. 
Chemiczny skład 9 próbex soku żołądkowego 
(wedlug Graya i Bucherówny). 


Dla badań nad wydzielaniem żolądkowym sto- 
sowano w ostatnich dwóch dziesiątkach lat nie 


a 


tylko żołądeczki operowane według metody H e i- 
denheina lub Pawłowa, ale też całe żołądki 
izolowane i odnerwione, zeszyte w postaci worków 
i otworem odźwiernikowym wszyte do powłok 
brzusznych. Przełyk łączy się z dwunas:nicą., ra- 
stytuując ciąglość prz wodu po:aruow go (20). 
Są ʻo tzw. żołądki F remo n ta, według ba- 
dacza, który preparował je po raz pierwszy w r. 
1895. W szerokim zakresie posluguje się nimi od 
kilkunastu lat szkoła Ivy'ego. W ciągu 24 godz. 
z żo'jądków takich wydziela się u psa zwykle 
200—309 cm? soku, a po wstrzyknieciu 1 my hista- 
miny dodatkowo 40—90 em, przy czym całkowita 
ilość wydalonego HCl wynosi 3,4—7,9 mE. Jeśli 
utrzyma s'ęgalązki nerwu błędnego, dochodz ce do 
takiego żo'ądka to dobowe wydzielanie rośnie do 
600—2000 cm’, powstaje wtenczas hi'pochloremia 
z alkalozą i zwierzę może być zachowane przy ży- 
ciu tylko przy śródżylnych wprowadzan'ach pły- 
nu Ringera. w przeciwnym bowiem razie gi- 
nie po kilku dniach. Zas'rzyk 1 mg histaminy 
wywołuje wtenczas wydzielanie 78—162 cm? soku, 
a ogólna ilość HCl wynosi 8,72—20,7 mE. Wagoto- 
mia obn ża w'ęc ilość wydzelanego soku o 44--67%, 
a kwasu solnego o 60—77% (21). 


Spośród czynników regulujących wydzielanie | 


i kwasotę soku żołądkowego, znaczn'e więcej wia- 
domo było do niedawna o wpływach pobudzają- 
cych niż hamujących. Pierwsze interesowalv prze- 
de wszystkim fizjologów, drugie kl nieystów. 
Dziś w równej mierze pracują jedni i drudzy nad 
całym zespołem zagadnień zw ązanvch z proble- 
mem nadkwasoty i wrzodów peptycznych. 

Co do podniet w pierwszej czyli nerwowo-psy- 


chicznej fazie wydzielan'a żołądkowego, niewiele | 


nowych wiadomości przybyło w latach ostatnich. 
Bod'ce pochodzą, jak wiemy od czasów doświad- 
czeń Pawłowa, ze srony kory mózgowej, narzą- 
dów zmysłowych, jamy ustnej. gardła i przełyku, 


przenosząc się na żo'ądek drogą łuku odruchowe- | 


go poprzez nerw błędny. W faze drugiej, che- 
micznej od czasów badań E d kin ga (22)i May- 
della (28) przyję'o uważać gastrynę czyli se- 
kretynę żo'ądkową jako podnietę pośredniczącą 
między substancjami pokarmowym”. które dosta- 
łv się do odźwiernikowej częśc: żołądka. a wydzie- 
laniem. Wprawdz'e niektóre późniejsze spostrze- 
żenia. jak np uzyskan e wyciągów pobudzając”'h 
wydzielanie żołądkowe z reżnych części żołąlłka 
i iel ta (24 25. 26) zdawałv się przeczyć swoistości 
pas'rvnv, jako wvtworu wyłscznie tylko oł- 
źwiernikowego, to jednak badania K o m a r o- 
wa (27), jak równ'eż ostatnie z roku 1947 Fr*e d. 
m a n’a (28) wskaznią że sekretyna żołądkowa 
jest jednak czymś dla odźwiernika swoistym, od- 
miennym od wyciągów z błony śluzowej innych 
części przewodu pokarmowego. Pobudza ona bo- 
wiem wydzielane żołądkowe. pozostając bez 
wpływu na sok trzustkowy, podczas gdy wyciągi 
dwunastnicze w ten sam sposób spreparowane 


działają sokopędnie na trzus'ke i żółć, a tylko | 


w znacznie mniejszym stopniu wpływają na wy- 
dzełanie żołądkowe. Również badacze szwedzcy 
(29) otrzymali ostatnio z błony śluzowej odźwier- 
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| nika kota i świnki morskiej wyciąg odpowiadają- 


cy gastrynie E d k i n sa: pobudzał on silnie 
wydzielanie kwasu, w znacznie mniejszym stop- 
niu pepsyny, nie obniżał jednak ciśnienia krwi 
i nie wykazywał też żadnych innych własności 
h'staminy. 

Działan'e substancji odżywczych z odźwiernika 
uważać należy bezwzględnie za hormonalne, a nie 
humoralne, gdyż wiełe z nich, jak wyciągi mięsne, 
jarzynowe i; inne w znacznie już mniejszej ilości 
pobudzają wydzielanie ze strony żołądka, niż po 
wchłonieciu ich do krwi. n'e jest to więc absorb- 
cja, która i tak zresztą w żolądku tylko w mini- 
malnym stopniu się odbywa. Ilość wyciągu wą- 
trobowego po rzebna dla wywołania wydzielania 
soku żołądkowego ze strony odźw'ernika jest o 4 ra- 
zy mniejszą od tej, jaką zastosować trzeba śródży|l- 
nie dła otrzymania takiej samej objętości soku 
(30). Jednakowoż humoralne pobudzenie wydzie- 
lania żołądkowego przez niektóre produkty roz- 
kładu ciał odżywczych możliwe jest po ich 
wchłonięc'u z jelita (31), jak dalej będzie o tym 
mowa. 

Najsilniejszą podnietą dla wydzielania soku 
żołądkowego jest, jak wiadomo, histamina, co 
stwierdził pierwszy Popielski (32) w 1920 r. 
Działanie gastryny, aczkolwiek nieco słabsze, ma 
polegać według szeregu badaczy na obecności 
w nej his'aminv, jednakowoż identyczność tych 
dwóch podn'et nie jest dotychczas pewna. Wpra- 
wdzie zaczyn rozkładający histamine cżyli hista- 
minaza, wszczepiona w błonę śluzową odźwierni- 
ka przed spreparowaniem z niej wyciągu, hamuje 
powstawan e sekretyny (88). nie jest jednak po- 
nad wszelką wątpliwość stwierdzone, czy histami- 
naza jes* zaczynem niszczącym tylko wyłącznie 
histamine. Szkoła Ba b kina uważa, że głów- 
ną cechą różn ącą działanie h' staminy od gastry- 
ny jest mała ilość pepsyny w sokach po histami- 
nie (34). Sekretyna pobudza wydzielanie soku bo- 
gatszego w ten zaczyn, choć znacznie jeszcze uboż- 
szego od tego, który wypływa po wprowadzeniu 
pilokarp ny. W sokach wydzielanych po parokrot- 
nych wstrzykiwaniach histaminy ilość pepsyny 
maleje coraz bardz ej (35). Według Koma r o- 
w'a (27) substancja uzyskana z białkowej frakcji 
wyciągu błony śluzowej odźwiernika, pobudzają- 
ca wydzielanie żołądkowe, nie zawiera zupelnie 
histaminy. W  przec wieństwie do tych badań, 
które przemaw ają za różnorodnością histaminy 
i sekre'yny, szkoła Iv ye go stwierdza (36), że 
po wielokrotnych  wstrzykiwaniach histaminy 
następuje nie zmniejszenie a powiększenie ilości 
pepsyny w soku żołądkowym. Często zaś słabą si- 
łę peptyczną posadać może sok wydzielany po 
wprowadzeniu wyciągu wątrobowego do żołądka 
(37). Dlatego Ivy sądzi, że różnice w zawartości 
pepsyny nie są miarodajne dla wnioskowania 
o charakterze bodźca. Według niego histamina 
uważana być może za część składową sekretyny, 
pobudzającą wydzielanie. His'am'naza wyprepa- 
rowana z jelit świnek morskich wstrzyknięta 
śródżylnie w 'lości 50 jedn. na 1 kg hamuje wy- 
dzielanie soku żołądkowego po histaminie o 90*/e, 


tak samo działa jednak też i na sekrecję po przy- 
jęciu pożywienia (38). Nie jest wykluczonym, że 
histamina pośredniczy w produkcji wydz eliny 
komórek okładzinowych, tym bardziej, że obee- 
ność jej wykazać można zawsze w soku żołą'lko- 
wym, najw ęcej zaś w tych porcjach, które pocho- 
dzą z okolicy trzonowej. Przy niższej kwasocie 
znajdują się ilości większe, przy wyższej mniej- 
sze. N'ektóre środki parasympatyczne, jak uro- 
cholina lub prostygmina, wzmagają działanie h'- 
staminy. co biorąc pod uwagę łatwiej zrozumieć 
wpływ, jaki wagotomia lub atropina wyw erają 
po wstrzykn'ęciu histaminy. Ciekawe też jes* nie- 
dawno zrobione spostrzeżenie. że acetylocholina 
wstrzyknięta do tętnicy śledzionowo żołą'lkowej 
sprowadza wydzielanie zasadowego soku żołądko- 
wego i zniknięcie barw ących się zazwyczaj mu- 
cykarminą ziarenek z komórek głównych w szyj- 
kach gruczołów. Na ograniczonej przestrzeni 
wzdłuż dużej krzyw zny protoplazma s*aje się 
wtenczas zupełnie jednorodna (39). 

Czeste stosowanie dużych dawek h'staminv 
wywołuje wrzody żołądkowe. Ostatnio opisano 
wypadek taki u chorego, który dostawał codzien- 
nie zastrzyki histaminy przy seleros's multiplex, 
i który, źle zrozum 'awszy wskazówki lekarskie. 
otrzymywał je zawsze przy pustym żołądku (40). 
Zjawiska chorobowe znikły wkrótce po zaprzesta- 
niu in'ekcji. Nawet krótkotrwałe działan'e hista- 
miny doprowadzać już może do wrzodu. o ile daw- 
ki są bardzo duże. Jednorazowe np śŚródmięśnio- 
we podanie w oleju lub w wosku w ilości 40 mg/kg 
przy jednoczesnym zastosowaniu neo an*erganu 
jako środka przeciwdz ałającego zejściu śmiertel- 
nemu na skutek takiej dawki, wywoływało u każ- 
dego z psów nadżarcie dwunastnicy, stw'erdzone 
przy zabiciu zwierzęcia w 48 godz. później (41). 
Psy badane sekcyjnie 3—7 dni po zastosowanin 
2—5 takich samych dawek wykazywały całkowite 
wrzody peptvczne. Określano poz'om his'aminv 
we krwi u ludzi z rozpoznanym wrzodem; jest on 
dziesięciokrotnie wyższy, n'ż u ludzi normalnych; 
antergan, obniżając go, sprowadza poprawę 
w objawach chorobowych (42). Wrzody peptyczne 
wywołać też może kofeina (43), e nchophen, prze- 
ciwko któremu ochronne działanie wywiera cal- 
ciferol (44), równ'eż pitrescyna, sprowadzając 
skurcz naczyń krwionośnych żołądka (45). Dalej 
uszkodzenie (46) lub drażnienie (47) podwzgórza, 
guzy śród- i międzymóżdża mogą być przyczyną 
wrzodów żołądkowych. Wytworzyć je też można 
eksperymen*alnie przez 8-godzinne kapanie kwa- 
sem solnym 0,4% codziennie w przec ągu mies ąca 
na błonę śluzową psa (48). Karmienie zwierząt 
przed rozpoczęciem każdego takiego dośw'adcze- 
nia zapob'ega powstawaniu wrzodów, choćby reszt- 
ki pokarmu bvły usuwane; ochronn'e działają tu 
prawdopodobnie peptony. 

Najczęściej przyjętym sposobem uzyskiwania 
eksperymentalnych wrzodów peptycznych jest za- 
b'eg operacyjny Mann-Williamsona na 
psach (49), polegający na poprzecznym przecięciu 
odźwiernika, jak również i jelita czczego, 10 em 
poniżej więzadła Treitz'a, anastomozie otwar- 


tego końca żołądka z dystalnym odcinkiem prze- 
krojonego jelita, zamknięciu odźwiern kowego 
końca dwunastnicy i wszyciu proksymalnego 
przekroju górnego jelita w ścianę jelita biodro- 
wego 20—30 em powyżej zastawki Bauch i- 
n iego. Sok trzustkowy i żólć skierowane zostają 
w ten sposób do dolnych części jeli*a, nie mające 
styczności z przechodzącym wprost do jejunum 
sok'em żo!ądkowym. Wrzodv powsta'ą tuż poni- 
żej anastomozy żo'ądkowo jelitowej. w miejscu do 
którego najp'erw dostaje się niezobojętniona 
kwaśna treść żotrądka. Te zaś części błony śluzo- 
wej. z którymi sok żołądkowy s'yka się w warun- 
kach normalnych, mniej predvspovowane są do 
owrzodzenia. Przemawiają za tym dośw adczenia, 
w których wszezepiono b'onę ślnzową żołądka 
w wewnętrzną ścianę jelita biodrowego dosho- 
dzło wtenczas do wytworzenia wrzodów nie 
w mieiscach 7aszezepienia. tylko obok w ślnz*wce 


normalnej. To samo srotyka s'e w wvpadkach 
uchyłków M ee k e la. Podobnie tłumaczyć 
można częste występowanie wrzodów żo!ądko- 


wych wzdłuż krzywizny małej obecnością zabłą- 
kanvch ʻam nieraz konórok odźwiernikowvch 
(50). Przeciętna dlugość życia psa po operacji 
Manna i Williamsona wynosi 58 dni; 
jeśli zwierzę przeżyje trzy miesiące, to ma szanse 
wyzdrowiemia. Najczęstszą przyczyną zejścia 
śmiertelnego bywa kacheksja, powstająca na sku- 
tek nienależytego zużytkowan'a pokarmu. O ile 
górny odcinek jelita odprowadzi się nie do jelita 
biodrowego, ale do jelita czczego jakieś 40 em po- 
niżej anas'omozy z żo!łądk'em. to tylko w 1 na 6 
wvpadków powstaje wrzód i do kachesji nie do- 
chodzi. Zasadowe soki trawienne dosięgać mogą 
wtenczas miejsca anastomozy. Dowodzą tego do- 
świadczenia Dragsted ta (50), który po 
wstaw'eniu między obie anastomozy rurki z za- 
stawką, zapobiegającą przedos' awaniu się soków 
w kierunku  powrotnym, stwerdzal wrzód 
u wszystkich operowanych psów. 


Istnienie fazy jelitowej wydzielania soku żo- 
łądkowego znalazło potwierdzenie w szeregu prae 
szkoły Ivyego i Bab kina. Przekonano 
sę. że spośród kwasów aminowych arginina, hi- 
stydyna i lizyna działają pobudzająco (51). Ze 
strony jelita uwydatn'a się również wpływ choli- 
ny na sekrecję żołądkową (52): przemawia za tym 
długi okres u'ajonego podrażnien a, wvnoszący 
godzinę. Lecytyna w ilościach sześciokrotnie 
większych od chol ny wywiera taki sam wpłvw, 
ale okres u*ajonego podrażnienia bvwa dwa razy 
dłuższy, w związku z czasem, potrzebnym na roz- 
kład lecytyny. 

W łączności z tym* badaniami zrobiono jeszcze 
jedno ciekawe spostrzeżenie. Okazało s'ę miano- 
wicie, że po żywieniu lecytyną lub choliną utrzy- 
muje się przez dłuższy przeciąg czasu wzrost wy- 
dzielania soku żołądkowego po pokarmie mięs- 
nym, prawdopodobnie na skutek wzmożenia wra- 
żliwości komórek żolądkowych. Jest to rzeczą wa- 
żną z punktu widzen'a diete'yki, jeśli się weźmie 
pod uwagę, że w jednym kilogramie wątroby 
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znajduje się 2,3 g choliny, a w jednym kilogramie 
mięsa 0.76 g. 

Wreszcie czynnikiem, mającym znaczenie dla 
regulacji kwasoty żo.ądkowej, jest pozio:n cukru 
we krwi. Szereg badań wykazał, że hipoglikenia 
działa pośrednio przez zadrażnienie ośrodków 
w centralnym systemie nerwowym, skąd dopiero 
przez nerw blędny podniety doprowadzone zostają 
do gruczołów żołądkowych. Na tej drodze pobu- 
dza wydzielanie insulina, wstrzyknięta w ilości 
8—20 jedn. śródżylnie, efekt, któremu zapobiec 
można przez podawanie glukozy. Za udziałem 
ośrodkowego układu nerwowego przemawiają 


też dośw adczena La Berre i Cesp ć- 
des (53) ze skrzyżowanym krążeniem u psów. 


Glowe jednego psa z przetoką żo!ądkową pozosta- 
wiał w łączności z tulowiem tylko za pośrednie- 
twem nerwu błędnego, krew zaś dochodziła do 
niej z psa drugiego któremu wstrzykiwano insu- 
linę. Powstala u tego drugiego psa hipoglikemia 
wywoływała wydz.ełan e soku żo'ąlkowego u psa 
pierwszego. Oczywista, że zarówno atropina, jak 
i przecięcie nerwu błędnego, uniemożliwiają wy- 
dzielanie po nsul.nie. O ile poziom cukru we krwi 
jest podwyższony. jak w cukrzycy, insulina nie 
pobudza wydzielania soku żołądkowego. działanie 
sokopędne uwydatnia się dop.ero wtenczas, gdy 
glukoza spadn'e poniżej normy. Na tej samej dro- 
dze przez środki nerwowe podniecają też wydzie- 
lanie niektóre kwasy aminowe. Częściowo pośred- 
niczy tu powstająca wtenezas h/poglikemia, 
czego dowodem jest wplyw glukozy znoszący Wwy- 
dzielan'e, częściowo zas dzialanie na ośrodki bez- 
pośrednie, o czym można wnioskować np. stąd, że 
niek'óre kwasy aminowe, nie obn żające poziomu 
cukru we kiwi, jak np. glikokol wprowadzone 
śródjelitowo, wpływają też pobudzająco, o ile tyl- 
ko nerw błedny jest utrzymany. 

Na ogół więc w chemicznej fazie wydzielania 
soku żołądkowego wchodzą w grę 38 czynniki: 

1) gastryna. 

2) produkty rozkładu subs'anej: odżywczych, 
które po wchłonięciu z jelita zadrażniają wprost 
gruczoły żołądkowe. 

3) h'poglikemia oraz niektóre wch'onięte skła- 
dniki pożywienia. działaląc sokopędnie przez po- 
średnictwo ośrodków układu nerwowego. 
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Dı Wik!or HASSMANN Kraków 
O wskazaniach do wyłnszczenia migdałków 
u dorosłych 


Z Kliniki Otolaryngologicznej U. J. 
Kierownik: Prof, Dr Jan Miodoński, 


Pojęcie wskazań do wyłuszczenia migdałków 
rozszerzyło się w ostatnich czasach znacznie, na 
pływ chorych kierowanych przez kl'nicystów do 
ewentualnego zabiegu wzrósł kolosalnie. Wobec 
częstego zagadnienia należy sie zastanowić kryty- 
cznie, kiedy możemy s'e spodziewać korzvs*nezo 
wpływu  wyluszczenia migdałków Miejscowe 
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wskazania do wyluszczenia migdałków, nie spra- 
wiają nam większych trudności. Do nich zalicza- 
my: ostre, nawrotowe zapalenia migda.ków, po- 
wtarzające s.e ropnie okolomizdalkowe, ropowiee 
tkanki oko!ogardzielowej i wreszcie przykre dole- 
glwości ze strony gardła, jak stale bóle, przykry 
zapach z ust .tp. 

Mniej prosta jest sprawa wskazań ogólnych do 
wyłuszczenia migdalków. Z chwilą wprowadzenia 
do medycyny pojęcia zakażenia ogniskowego 
zmieniły się bardzo i poglądy na sprawę tonsil- 
lektomii. Przez zakażenie ogniskowe rozumiemy 
schorzenie ogólne, wywołane przez ognisko, nie 
dające wyraźnych objawów. Obraz kliniczny za- 
każenia oguiskowego charakteryzuje sę zwykle 
calym szeregiem objawów miejscowych i ogól- 
nych. Jednym z najbardziej ulubionych s'e llisk 
tego schorzenia są migdałk:. podniebienne. Anato- 
mia patologiczna w ostatnich dziesiątkach lat przez 
odkrycie zapalen.a alerg cznego skierowała spra- 
wę zakażenia ogniskowego na nowe tory. Przez 
ognisko zapałne, w znaczen u „focus“, rozumiemy 
tkankę zapalnie zmienioną nie komunikującą się 
ze św.atem zewnętrznym, o otoczeniu słabo una- 
czynionym. Warunkiem zaś do pows'awania ty- 
powego schorzena zakażenia ogniskowego musi 
być organizm, zdolny do zareagowania na znaj- 
dujące się w ognisku bakterie z odpowiednio du- 
żą odpornością. Jeżeli teraz weźmiemy pol uwagę 
to, co przed chwilą zaznaczyliśmy, to zrozumiemy, 
że w migdałkuch nie te mieszki, ktére komuniku'ą 
ze światem zewnętrznym i wydalają na zewnątrz 
serowa'o-ropae czopy, stanowią charakter ogni- 
skowy, lecz te, które przez zamkniecie z powodu 
obrzęku lub blizn są odeieęte od świata zewnętrz- 
nego lub pozostałości po ropniach okołomigdałtko. 
wych. które z jamą ustną nigdy się nie skomuni- 
kowały. 

Słabe unaczynien'e ogniska posiada również 
wielkie znaczenie (Passler. Vogel). W do 
brze bowiem unaczynionym otoczeniu są drob- 
noustroje, znajdujące się w ognisku, stale narażo- 
ne na działanie sił obronnych krwi i szybko ule- 
gają zniszczeniu. ; 

Skąpv. ale jednak istniejący zwązek ogniska 
z całym organizmem prowadzi przez stałe dawko- 
wanie drobnych ilości jadów lub drobnoustrojów 
do zwolna powstającej, ale nie calkowitej odpor- 
ności organizmu przeciw bakteriom, znajdującym 
się w ognsku (Vogel). 

W ten sposób przez odcięcie ogn'ska od świata 
zewnętrznego, przez słabe unaczynienie otoczenia 
ogniska i powolne wykształcenie się wysokiej od- 
porności całego organ zmu pozostaje typowe obni- 
żenie zjadliwości drobnoustrojów, przewlekły cha- 
rakter miejscowego procesu zapalnego i wskutek 
tego brak objawów ze stronv ogniska. 

Charakterystyczny dla zakażenia ogniskowego 
przeb'eg chorohowv w formie zaostrzeń odpowia- 
da niewątpliwie przedostawaniu sie materiału za- 
każneso do organizmu na skutek słabszych lub 
silniejszvch zaostrzeń sprawy zapalnei w ogni- 
sku. Podczas zaostrzenia istnieje sposobność do 
żywszej wymiany pomiędzy ogniskiem a organiz- 


mem. Oprócz tych dających się rozpoznać okre- 
sów zaostrzeń istnieje niewątpliwie stala komu- 
nikacja pomiedzy ogniskami a organizmem ludz- 
kim pomimo braku objawów. (Rozeno w, 
Schiek). Tak np. widzimy, że nie przy każdym 
zaos:rzeniu się gośćca daje s'e zauważyć anginę, 
poprzedzającą to zaostrzenie, mimo że wszystko 
przemawia za tym, że gościee w danym wypadku 
jest pochodzenia migdałkowego. 


Przy schorzeniach migdalków bardzo duży 
wpływ na powstawanie zaostrzeń miejscowych 


i ogólnych mają warunki meteorologiczne. Od 
chorych z przewlełym zapaleniem migdalków 
słyszy się stale, że przy każdym oziębieniu dosta- 
ją bólów gardła. Równocześnie w związku z ozie- 
bieniem pows'ają nieraz i zaostrzenia ogólnych 
dolegliwości. To odpowiadałoby w zupełności do- 
świadczeniom Klingego oraz przez Kli n- 
gego i Vaubela na zw'erzętach, że u uczu- 
lonych zwierząt przez samo oziębienie, bez speev- 
ficznego podrażnienia można wywołać typowe hi- 
perergiczne zapalenie. Wrażliwość reumatyków 
na pogodę jest ogólnie znana. W badan'ach do- 
świadczalnych na zwierzętach momentami, wyz- 


walaijącymi występowanie objawów anafilaksji 
tkankowej były i inne bodźce, jak np. urazy 


(Klinge i Vaubel. Jako odpow'ednik do 
tych eksperymentów mógłby służyć fakt. że jeden 
z naszych chorych, który już dwukrotnie prze- 
był ostry gościec stawowy i ostatnio dłuższy czas 
był wolny od objawów, zapadł ponownie na ostre 
zapalenie stawów, bezpośrednio po połowiczej re- 
sekcji krtani, przeprowadzonej z powodu nowo- 
tworu. 

Do dzis nie jest dostatecznie wyjaśnione pyta- 
nie, czy odległy wpływ ognisk jest wywołany 
przez same drobnoustroje, czy też ich toksyny. 
Prawdopodobnie wchodzą w grę i jedne į drugie 
(Ros e no w). 

Przy rzadkich, septycznych formach z przerzu- 
tami chodzi niewątpliwie o rozsianie się drobno- 
ustrojów. Poanginowa, trombophlebityczna for- 
ma posocznicy z przerzutami zdarza sie tylko po 
ostrych anginach (F äs sler). Podczas gdy 
przy gośćcowych rodzajach ogólnego schorzenia 
tylko wyjątkowo we krwi i stawach stwierdzano 
paciorkowae (Ve i 1). 

Często udaje się stwierdzić przy ogniskach 
migdałkowych obrzęk węzłów chlonnych pod- 
szczękowych, eo dowodz'loby szerzenia się zakaże- 
nia drogą naczyń limfatycznych. W wypadkach 
braku objawów ze strony okolicznego układu 
limfatycznego musimy przyjąć możliwość rozsze- 
rzenia się zakażenia drogą krwi. 

Klinge uważa za przyczynę schorzeń gość- 
cowych zakażenie paciorkowcowe. Tak ostry, jak 
i przewlekły stan schorzen'a gośćcowego jest od- 
czynem alergicznym organizmu na zakażenie pa- 
ciorkowcowe. Ażeby ustrój mógł odpowiedzieć na 
zakażenie paciorkowcowe schorzeniem gośćcow"m 
lub zapaleniem nerek, musi w nim najpierw powstać 
alergia, albo według Róss lea hiperergia, tj. nad- 
wrażliwość na to właśnie zakażenie. Ta nadwrażli- 
wość powstaje przez stałe dostawanie sie w ma- 
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lych ilościach paciorkowca o osłabionej zlośliwo- 
ści z ogniska zakaźnego do krwiobiegu. Należy 
za'em według Klingego przyjąć. że przy 
"równoczesnym wystąpieniu anginy i ostrego za- 
palenia stawów, już przedtem musiało istnieć 
nkryte ognisko paciorkowcowe w organizmie, któ- 
re wywołało uczulenie organizmu i usposobiło do 
powstania odczynu gośćcowego. Często z dru- 
siej strony występuje zapalenie stawów nie pod- 
czas anginy, lecz w pewien czas po ustąpieniu 
anginy, a wiec po jednym lub więcej tygodni, a to 
w tej rozpiętości czasu, jaka jest potrzebna do 
wytworzen'a sie alergii. 

Na to, ażeby międałki staly się ogniskiem za- 
kaźnym wpływają przede wszystkim przebyte 
ostre stany zapalne migdalków. W wywiadach 
u tych chorych daje się zwykle wykazać prze- 
byte anginy. Od tego czasu zwykle datuje się wie- 
ksza wrażliwość i sklonność do zapadania na za- 
palenie migdałków przy zaziębieniu. Nie po każ- 
dej anginie występuje przewlekłe zapalenie mig- 
dalków, lecz tylko po takiej, przy której zmiany 
zapalne wywołały głębokie, daleko idące zmiany 
tkankowe. Cięższe anginy wywołują ubytki w na- 
blonku i otwierają droge dla bakterii. które dalej 
tworzą owrzodzenie i drobne ropnie. Równocze- 
śnie powstałe na skutek procesów reparacyjnych 
blizny zmieniają strukturę migdałków i doprowa- 
dzają do zwężenia i zasklepienia ujść mieszków. 
(Asehoff). W mieszkach na skutek złych wa- 
runków odnływu gromadzi się materiał zastoino- 
wv. składający się z mas zluszezonego nabłonka 
mieszków. produktów rozpadu. leukocytów, limfo- 
cytów, włóknika i bakterii Dietr ich, O. 
Mayer). Przez zatrzymanie tego materiału po- 
wstaje gnilny rozkład, który dalej podtrzymuje 
stan zapalny. Wszystkie te zmiany wzrastają 
w miare przebytych angin. Dlatego przewlekłe 
zapalenie migdałków jest przeważnie schorze- 
niem ludzi dorosłych. Przebyte ropnie okołomi- 
gdałkowe, błoniea, ploniea usposabiają bardzo do 
powstan'a przewlekłego zapalenia migdalków. 
Niejednokro'nie usposobiene do schorzeń gardla 
deuie się od czasu przebytej jednej, ciężkiej angi- 
nv. Te uszkodzen*a obniżają mniej lub więcej fi- 
zjolosiczna zdolność obronną migdałków. 

Nierzadko tonsillotomia gra tutai dużą rolę 
w rozwoju cierpienia przewleklego. Bez wątpie- 
nia chodzi tn o zbliznowacen'a się mieszków po 
zabiegu i stworzenie dogodnych warunków do za- 
legania. Zabieg ten. stosowany dawniej bardzo 
szeroko. jest najlepszym dowodem. jak wielkie 
znaczenie w rozwojn tors'lli'is chronica ma kwe- 
st'a zbliznowacenia i zastoju. 

Miejscowe objawy ogn'ska migdalkowego są 
zwykle dość charakterystyczne. W wywiadach ty- 
pową jest niezwykla wrażliwość na zaziębienie. 
Schorzenia gardła odgrywają w życiu tych nudzi 
wielką rolę. Bóle gardła, uczucie przeszkody przy 
polykaniu w okolicy migdałków raz slabsze, raz 
silniejsze umiejscawiają chorzy to z jednej, to 
z drugiej strony, najcześciej jednak stale po tej 


samej stronie. Czesto występuje bolesność 
i obrzmienie gruczołów chłonnych podszezeko- 


wych. Chorzy skarżą się na niemiły smak i zapach 
w ustach, a nieraz przychodzą zaniepokojeni wy- 
kaszlnieciem cuchnących czopów. 

Przy badaniu stan migdałków może być roz- 
maity. Migdatki mogą być duże, przerosłe, albo 
przeciwn e małe, atroficzne, miękkie, albo twarde, 
zwłókniałe, zaczerwienione, rozpulchnione. Wpra- 
wdzie przy zakażeniu ogniskowym częściej stwier- 
dza się migdałki małe (Waąsows ki), z za- 
nikiem czynnej tkanki limfatycznej. Słv obronne 
takich migdałków są podupadłe, a skłonność do 
tworzenia się ukrytych ognisk pom'edzy pasmami 
tkanki łącznej jest wększa (V o g e l). Częste 
jest zaczerwienienie migdałków i łuków. Zwła- 
szcza zaczerwienien'e przednich łuków było przez 
wielu autorów uważane za charakterystyczne 
Berggren, Hellman). Do przedmioto- 
wych cech tonsill tis chr. należy obecność płynnej 
lub półpłynnej treści ropnej. Badanie to najlepiej 
jest przeprowadzać przez ucisk palcem, gdyż przy 
tej sposobności można s*'wierdzić zachowanie się 
otoczenia. konsystencję i bolesność uciskową. Za- 
chowanie się otoczenia może być ważnym śladem 
przebytych zapaleń okołomigdałkowych. Migdał- 
ki takie są stopione z otoczen em tak, że nie udaje 
się wysunąć ich przez nacisk. Bolesność uciskowa 
jest również ważnym wskaźnikiem. Chory dozna- 
je wtedy zamiast normalnego uczue'a tępego uci- 
sku niejednokrotnie dotkliwego bólu kłującego. 
Bardzo ważnym objawem jest też obrzęk węzłów 
chłonnych  podszczekowych, występujący zwła- 
szcza przy zaziębieniach. 

Wszystkie te wymienione objawy uświadamia- 
ją nas tylko, że w danym wypadku istnieje prze- 
wlekłe zapalenie migdałków. Brak jednak tych 
objawów nie wyklucza is'nien'a ogniska zakaże- 
nia w migdałkach i stawia nas niejednokrotnie 
w trudnej sytuacji. W tych wypadkach powinniś- 
my się opierać na tzw. wskazaniach internistycz- 
nych, wziąwszy pod uwage fakt, że pozostawienie 
ogniska może m'eć dla chorego o wiele bardziej 
nekorzystne skutki, aniżeli w najgorszym razie 
narażemie go na niepotrzebne wyłuszczenie mig- 
dałków. Oczywiście n'e należy tutaj popadać 
w przesadę. 

Gording i Hansen zwracają uwagę, że 
prawie we wszystkich przypadkach zakażenia 
ogniskowego stwierdzali leukocytozę (ponad 8.000) 
i przesunięcie neutrofilnego obrazu krw* na lewo, 
przy czym po usunięciu ognisk wartości te spa- 
dały do normy. Odczynowi opadania, który czę- 
ściowo był normalny, częściowo wzmożony, ne 
przypisują większego znaczenia. Należy podkre- 
Ślić, że u różnych osób bywają różne odczyny leu- 
kocytarne na zakażenie i że badanie krwi może 
wykazywać normalne wartości mimo że chory 
znajduje sę pod wpływem zakażenia ognisl.owe- 
go. Ujemny wynik badania krwi nie wy. lusza mn- 
żliwości zakażenia ogniskowego, dodatni wynik 
zaś może się zdarzyć tam, gdzie zakażen'a nie ma, 
Toteż odosobniony wynik badania krwi nie ma ža- 
dnego szczególnego znaczenia, ale jeżeli go roz- 
patrujemy w związku z całą historią choroby 
i stanem klinicznym, to może on być pożytecznym 
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środkiem pomocniczym. Poza tym wszystkie spe- 
cjalne metody, mające służyć do rozpoznawania 
ukrytego ogniska, jak efekt wyciskania migdal- 
ków, prowokacja diatermią krótkofalową, bada- 
nie morfologiczne i bakteriologiczne wydzieliny 
z m gdałlków zawodzą i jak i inne badania labo- 
ratoryjne mogą prowadzić łatwo do fałszywych 
wniosków. Niejednokrotnie jedynym objawem jest 
dobry wynik leczniczy po wyłuszczeniu migdał- 
ków. 

Objawy ogólne zakażenia ogniskowego, pod- 
kreślane przez szereg autorów (Gordineg, 
Bjorn-Hansen, Vogel Higbee) są 
charakterystyczne i spotykane u wiekszości tego 
rodzaju chorych. Do nich należą zmęczenie 
i osłabienie, senność, wzmożona pobudliwość ner- 
wowa, drażliwość, brak apetytu, bóle reumatycz- 
ne i stany podgorączkowe. 

Rozważając poszczególne cierpienia, które rów- 
nocześnie są wtórnymi schorzeniami zakażenia 
ogniskowego i tym samym dają wskazania do 
usunięcia migdałków, na pierwszym miejscu po- 
stawić musimy zapalenie stawów, zapalenie wsier- 
dzia i zapalenie nerek. 

Polyarthr tis rheumatica acuta powstaje naj- 
częściej po anginie albo ropniu okołomigdałko- 
wym na podłożu przewlekłego zapalenia m'g lał- 
ków. Polyarthritis chroniea powstaje albo wtór- 
nie, przechodząc z ostrej postaci w przewlekłą albo 
może powstać p'erwotnie na skutek zakażenia 
ogniskowego. Ogólnie autorzy podają około 60% 
wyleczeń przy ostrym gośćcu stawowym po usu- 
nięciu migdałków Nagel. Gording, 
Bjorn-Hansen), w sprawach przewlekłych 
wyniki te są o wiele gorsze Inne schorzenia reu- 
matycznego pochodzenia, jak neuritis, myositis, 
tendovaginitis również często dają wskazania do 
wyłuszczenia migdałków. W przypadkach erythe- 
ma multiforme ogniska migdałkowe są wybit- 
nym czynnikiem e'iologicznym, a usunięcie tych 
ognisk chroni przed nawrotowymi atakami (H o- 
ward, Le Roy, Wible). 

W zakresie serca nie tylko zdecydowane zapale- 
nia wsierdzia, osierdzia lub mięśnia sercowego 
występują na skutek zakażenia ogniskowego i sta- 
nowią tym samym nieraz wskazania do tons llec- 
tomii. lecz caly szereg lżejszych dolegliwości, jak 
nadmierna pobudliwość i subiektywnv niepokój 
serca z bólam* w okolicy serca į pobudliwością te- 
ina i skurczami dodatkowymi (Pdssler). Nie- 
rzadko spotykamy przypadki, w których po angi- 
nie przychodzi do zapalenia naczyń wieńcowych 
serca z obrzękiem, zwężeniem a nawet zamknie- 
ciem ich światła i następowymi zaburzeniami 
w ukrwieniu, do zawału włącznie. 

Przy ostrych zapalen' ach nerek ogólnie podają 
autorzy dobre wyn:ki po usunięciu migdałków. 
Best z kliniki Volharda ogłosił wyniki tonsil- 
lektom'i przy schorzeniach nerek. Przy wszyst- 
kich tzw. skrytopochodnych zapaleniach nerek, 
zwłaszcza z trwałym podniesieniem ciśnienia mu- 
si się, jego zdaniem, przyjmować jako przyczynę 
ukryte zapalenie m gdatków, nawet przy miglał- 
kach, wyglądających na niezmienione. Doniesie- 


„nia Kuhna z kliniki Lófflera potwierdzają 
te doświadczenia. K uhn zebrał historie 70 cho- 
rych na nephritis diffusa i 87 na nephritis circum- 
scripta podając, że w 387% diffusa i w 90% circum- 
ser pta przyczyną było schorzenie migdałków. 
Usunięcie ogniska należy uważać za wielki krok 
naprzód odnośnie do prognozy i leczenia, pod 
warunkiem jednak, że usunięcie ogniska będzie 
przeprowadzone wcześnie, przed powstaniem 
przewlekłych zmian nerek. Jak w doniesieniu 
Besta, takiuchorych Kuhna trwałe pod- 
niesien e ciśnienia nie tylko nie jest przeciwwska- 
zaniem, ale właśnie wskazaniem do zabiegu, gdyż 
po operacji ciśnienie powoli, ale stale wraca do 
normy. Zabieg powinien być wykonany w pierw- 
szych 6—8 tygodniach, gdyż później widoki wyle- 
czenia są mniejsze. 

Ostre posocznice z dreszezami, przerzutami 
i zapaleniem żył migdałkowego pochodzenia zda- 
rzają się z reguły tylko przy ostrych zapaleniach 
migdałków. W tych wypadkach należy zwracać 
baczną uwagę na zachowanie się węzłów chłon- 
nych szyj oraz na bolesność wzdłuż vena jugula- 
ris interna, gdyż tymi drogami szerzy się najczę- 
ściej zakażenie. Dwa takie przypadki z thrombo- 
phlebitis venae jg. int., posocznicę ogólną po an- 
ginie obserwowaliśmy w ostatnich latach. Jeden 
z tych przypadków wyszedł, w drugim przypadku 
nastąpiło zejście śm ertelne. W przypadkach tych 
wykonano najpierw mediastinotomia collaris i li- 
gatura v. jugul. int.. a później dopiero tonsillec- 
tomię. 

Przewlekłe zakażenie ze schorzeniem stawów 
i zastawek, ze skazą krwotoczną i innymi podob- 
nymi objawami może równ eż powstawać na tle 
zakażenia ogniskowego. Sam miałem sposobność 
obserwować przypadek symptomatycznej trombo- 
penii u kobiety, przebiegającej pod postacią cho- 
roby Werlhofa, w którym wyłuszczenie migdał- 
ków dało doskonały wynik. 

O fizjologicznym znaczeniu migdałków nie ma- 
my jeszcze dziś całkiem pewnych wiadomości. 
Jednak należy przyjąć, że mgdałki jako część 
tkanki limfatycznej muszą pełnić czynność podo- 
bną do pozostałej tkanki limfatycznej, oczywiście 
zmodyfikowaną, co wynika z samego położenia 
migdałków w jam'e ustnej, bezpośrednio pod na- 
błonkiem. Przypisywanie migdalkom roli, która 
by odbiegała od czynności pozostałej tkanki lim- 
fatycznej, nie ma w ich budowie anatomicznej 
najmniejszego punktu zaczepienia. A nie ulega wąt- 
pliwości. że budowa anatomiczna musi być podsta- 
wą do dyskusji o czynności danego narządu. Tkan- 
ka I mfatyczna jest w całym ustroju mniej więcej 
jednolicie zbudowana i wszędzie ma tę samą rolę 
do spełnienia, a w zależności od miejsca, w któ- 
rym się znajduje jest do pewnego stopnia zmody- 
fikowana. Rola tkanki I mfatycznej jest w dużej 
mierze znana. W tkance limfa*ycznej następuje 
wytwarzanie się limfocytów, oprócz tego w tkance 
limfatycznej widzimy system obronny przeciwko 
jadom i c alom obcym, dostającym sie do ustroju. 

W m gdatkach, jak i w całej pozostałej tkance 
limfatycznej odbywa się wytwarzanie limfocytów. 


Według Flemminga następuje ono w grud. 
kach chłonnych w tzw. eentrach rozmnażania. 
Berggren i Hellman widzą w grudkach 
chłonnych wyłącznie m ejsce, w którym w tkance 
limfatycznej występują żywe czynności obronne 
przeciw wkraczającym drobnoustrojom i uważają 
je za „centra reakcyjne”, w których znajduje się 
objawy tak rozpadu, jak i tworzenia się komórek. 

Dla wytworzonych w migdałkach limfocytów 
stnieją dwie drogi do wywędrowania. Napewno 
„ajobiiciej są one odprowadzane przez drogi lim- 
fatyczne odprowadzające, służąc ustrojowi do ce- 
lów ogólnych. Częściowo mogą one wywędrowy- 
wać przz nabłonek mieszków do jamy ustnej. 

Jednym z głównych zadań tkanki limfatycznej 
jest jej czynność obronna, szczególnie przeciwko 
drobnoustrojom. Budowa i umiejscowienie mig- 
dałków, jak i pewne anatomopatologiczne i klini- 
czne stosunki wskazują, że ta tkanka jest stworzo- 
na przez naturę jako tkanka obronna do za*rzy- 
mywania i unieszkodliwiania bakteryj i jako ta- 
ka tkanka mus: mieć zdolność dostosowywania się 
przeciw wtargnięciu drobnoustrojów. Ale jeżeli 
wkroczy wielka ilość bakteryj, albo są one o dużej 
złośliwości, to tkanka ta traci mniej lub więcej 
zdolność fizjologicznego dostosowywania się do 
obrony. 

Ogólnie uważa się, że po anginie, czy po ropniu 
okołomigdałkowym należy wstrzymać się z zabie- 
giem 4—6 tygodni, jeżeli nie nas n'e nagli do pośpie- 
chu. Obecnie doświadczenia wojenne Bardley'a 
i Browna wykazały, że przy profilaktycznym 
użyciu suflonamidów, względnie penicyl'ny moż- 
na wykonać tonsillektomię bezpośrednio po angi- 
nie bez narażenia chorego na jakiekolwiek powi- 
kłania. 

Przy polyarthritis acuta i nephritis zabieg na- 
leży wykonywać raczej w spokojnej fazie choroby 
i przy prolilaktycznych dawkach sulfonamidów, 
względnie penieylny (H ig b e e), nie należy 
go jednak odkładać ponad 6 tygodni, a można go 
przeprowadzić spokojnie nawet przed ustąpieniem 
ostrego okresu (Nag e r). Sam miałem sposob- 
ność spostrzegać kilkakrotnie prawie natychmia- 
stowe zniknięcie objawów po *onsillektomii wyko- 
nanej w przebiegu polyarthritis acuta po angi- 
nie, nawet bez profilaktycznego użycia sulfonami. 
dów. 

Wiek nie stanowi zasadniczo przeciwwskazania 
do wyłuszczenia migdałków. Jak często zmuszeni 
jesteśmy wykonywać o wiele cięższe zabiegi opera- 
cyjne u ludzi starszych. Kelemen podaje 50 
tons.llectomii wykonanych między 51 a 68 rokiem 
życa. Wilkinson 355 tonsillek'omii między 
60 a 70 rokiem życia. Sam miałem raz sposobność 
wyłuszczać migdałki u 70-letniej kobiety, która 
po angin'e i ropniu okolomigdałkowym zapadła 
na zapalenie stawów, które dopiero po operacji 
ustąpiło. Chorą tę widziałem w 4 lata po zabiegu, 
cieszącą sie dobrym zdrowiem. 

Wysokie e Śnienie krwi nie powinno nas też 
powstrzymywać przed tons llektomią, a nawet 
przeciwnie trwałe podniesienie ciśnienia w prze- 
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biegu nephritis stanowi wskazania do zabiegu 
(Best Kuhn). 

Przedlużenie czasu krzepnięcia i krwawienia n'e 
jest też żadnym absolutnym przeciwwskazaniem. 
O wiele miarodajn'ejsze, niż badania laboratoryj. 
ne jest zebranie wywiadów od chorego o krwawie- 
niu przy skaleczeniach się. W niektórych przy- 
padkach musimy poprzedzić zabieg odpowiednim 
przygotowaniem. 

Należy rozważyć, do jakiego stopnia gruźlica 
płuc jest przeciwwskazaniem do wyłuszczenia 
migdałków przy istniejącym równocześnie zakaże. 
n'u ogniskowym lub przy wyraźnych wskazaniach 
miejscowych. Znane są w piśmiennietwie powi- 
kłania po tonsillektomii w postaci uczynnnienia 
sie ogniska w płucach, uogólnienia się procesu 
z niekorzystnym zejśe'em w gruźlieę prosówkową. 
W przeciwieństwie do tego szereg autorów obser- 
wował korzystny przebieg leczenia po tons'llekto- 
mii, wykonanej z powodu powtarzających się an- 
gin lub zakażenia ogn skowego pochodzenia mig- 
datkowego. Rozstrzygającym w tych wypadkach 
jest ogólny stan chorego. Przy ustabilizowanej 
wadze e'ała. dobrym apetycie, normalnej albo nie- 
znacznie podniesionej ciepłocie ce'ała, przy niezna- 
cznie powiększonym opadaniu nie należy wahać 
sie wobec konieczności zab'egu. U 8 chorych z da- 
leko posuniętymi zmianami gruźliczymi płuc, 
znajdujących się w toku leczenia odmą, daliśmy 
wskazan'a do wylnszczenia migdhlków z powodu 
czesto powtarzających sie ciężkich ang'n i ropni 
okołomigdałkowych, wychodząc z założenia, że 
większym wstrząsem dla gruźliczego jest ciężka 
angina i ropień okolomigdałkowy, aniżeli tonsil- 
lektomia. Musze zaznaczyć, że chorzy c) znieśli za- 
bieg o wiele lepiej, niż przypuszczaliśmvy. Estin 
i Seco op'sali 40 przypadków tons'tlektomii 
w różnych postaciach przewlekłej gruźlicy pluc, 
uważając wyłuszezenie migdałków za nie niebez- 
pieczne, a w niektórvch przypadkach za korzyst- 
ne. Escher na 118 przypadków tonsillektom 'i 
u chorych na gruźl'eę. tylko w 6 przypadkach 
obserwował przemijające nezynnienie sie procesu. 
Newhar na 224 tonsillektomii u chorych sana- 
torvjnvch tvlko 4 razy spotkał się z nieznacznym 
uczynn*eniem s'e przy ostrożnie stawianych ws*a- 
zaniach i odpowiednio długim leczeniu przed i po 
zabiegu. 

Lüscher i Ritiedi uważają, że przy usta- 
bilzowanej gruźlicy wyłuszeczenie migdałków 
przedstawia minimalne ryzyko. 

Escher i Sehlitter uważają, że pier- 
wotna gruźlica migdalków, łącznie z lymphomata 
colli zdarza s'e nie tylko u dzieci, ale i u doro- 
słych n'e należy do rzadkości. W tych wypadkach 
uważa Riiedi za wskazaną tonsillektomię po- 
łączoną z leczeniem wysokogórskim. 

Z doświadczenia wiemy, że w przewlekłych 
schorzen'ach migdałków prawie n'gdy nie udaje 
się nam uzyskać ich wyleczenia i wrócenia im 
normalnej czynności. Dlatego tak często nie znaj- 
dujemy innego wyjścia, jak tylko ich usunięcie. 
Tym bardziej, że wielotysieczne doświadczenia 
wykazują, iż usunięcie migdałków nie stanowi dla 
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ustroju większej szkody i że wyluszczenie migdał- 
ków jest zabiegiem nie niebezpiecznym. 
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SUMMARY 
Indications for tonsillectomy in adults 
by W. Hassmann, M. D. 


Tha author gives local indications for tonsillec- 
tomy. He considers the matter of focal infection, 
the causes of development of tonsillitis chronica, 
and its local and general symptoms. He considers 
results achieved by tonsillectomy in diseases con- 
nected with tonsill tis chronica, and the physioło- 
gie importance of the tonsils as well as counterin- 
dications to tonsillectomy. 


J. KOSTRZEWSKI i St ŚLOPEK 


Kraków 


W sprawie masowych badań ludności w kierunku 
zakażenia kiłowego 

(Z Państwowego Zakładu Higieny, Zakład Produkcji 

w Krakowie, Naczelny Dvrektor P. Z. H.: Prof. Dr Feliks 

Przesmycki, Kicrownik Zakładu Produkcji: Dr med. Zdzi- 
sław Przyhyłkiewicz), 

Zwalczanie chorób wenerycznych stało się 

w okres'e powojennym jednym z pierwszych za- 

dań służby zdrowia. O ile walka z rzeżączką nie 

nastręcza większych trudności, to sprawa zwalcza- 


uia kiły w skali ogólnopuństwowej stanowi ciągle 
problem trudny do rozwiązania. 

P erwszym etapem walki z kiłą jest wykrycie 
jak największej liczby ludzi zakażonych, a jedną 
z najlepszych metod wykrywania chorych na kiłę 
są masowe badania serologiczne. 

Masowe badania serologiczne w kierunku zaka- 
żenia kiłowego mogą dać pomyślne wyniki wów- 
czas, gdy: 


środowioko badane 
uczelnie wieś | mialo; razem 
liczba ludpości badanej 26 067 <a | /1l2%5/ | /35 88/ 
liczba przebadanych 17 347 4 930 la 602 31 Bel 
| proceni 86'7 B47 94'i asa 
| wyniki badań w suchej kropli 
doddlnie 3%4 32 aa 149 
udjpliwe 83 33 99 215 
ujemne 17 230 3 867 la 420 31 517 
EB 
| badania koblrolne 
liczba osób końlirolowanych lo5 sa 164, 327 
proceńi 897 89'2 9o' 1 89'8 
| ee e | 
końirola seroloqiczna 
qoddlnie wyniki odczynu Wass, 
liczba 25 29 Ci | 135 
y yk proceni 2377 50' a 494 43 
dodanie wyniki odczynu ktaczk. 
liczba 28 29 87 144 
procent 26:6 Soto 530 44o | 
m. = 1 | 
komirola kliniczna 
aloddlni oaczun z su chq kroplą 
rozpoznanie kliniczne kil 
odczyn końirolnu doddlni 21 26 75 122 
odczyn koniroiny ujemny l a u 12 
rozpoznanie klinicz. ujemne 
odczun konirolny clodkailni n 4 15 30 
oadczun korfrolny ujemny | 72 28 bb 166 
| | 
odselek wukryłej kity on o'66 o'l 0°42 


1. Zastosuje się odczyn dający najw.ększy 
odsetek dodatnich wyników, przy czym technika 
pobierania materialu i wykonania odczynu będzie 
prosta i szybka, a koszty przeprowadzenia badań 
będą możliw e niskie. 

2. Przypadki wykryte tym prostym sposobem 
muszą być skontrolowane serologicznie odezynem 
Bordet-Wasseemanna i odczynami klaczkującymi, 
a kontrola ta objąć musi wszystkich podejrzanych. 

3. Badanie objąć musi w 100% grupę ludzi pod- 
danych masowym badan om serologicznym. 

Najprostszym i najtańszym sposobem, który 
umożliwiał przebadanie dużej masy ludności oka- 
zał się odczyn z suchą kroplą krwi zastosowany po 
raz pierwszy przez Chediaka. Sposobem tym roz- 
poczęto pierwsze badania masowe w Polsce 
w okresie powojennym we Wrocławiu przy zasto- 
sowaniu antygenu M. K. R. IL Ażeby uniezależ- 
nić się od antygenu produkowanego poza granica- 
mi kraju przystąpiliśmy do przygotowania anty- 
genu, który by mógł zastąpić antygen M eï- 
nickego. 

Sposób sporządzania antygenu i technika wy- 
konania odczynu z suchą kroplą krwi w modyfi- 
kacji autorów zostały podane w pracy ogłoszonej 
z końcem ubiegłego roku w Przeglądzie Lekar- 
skim (Odczyn Che diaka w modyfikacji 
własnej — Przegl. Lek. 1947, str. 779). 


Sposobem opi:anymm w powyższej pracy przeba- 
dal śmy 381.881 osób. Badana ludność pochodziła 
z różnych środowisk (młodzież akademicka 11 347, 
ludność wicjska 3.982, ludność miejska 10.602). 
Ogólna liczba m'eszkańców badanych środowisk 
wynosiła 35.898 czyli badanie objęło 88.8% ludności. 


We wszystkich tych badaniach organizacja pra- 
cy polegała na współdziałaniu epidemiologa kie- 
rującego całością badań i mającego do swej dys- 
pozycji kolumnę pobierającą materiał w terenie, 
pracowni serolog.cznej, która wykonywała od- 
czyny z suchą kroplą krwi i odczyny kontrolne 
(odczyn Bordet-Wassermanna z dwo- 
ma antygenami. odezyn citocholowy II według 
Sachsa i Witebskyego i odczyn M. L. 
wedlug Ślop ka) oraz lekarza klinicysty po- 
b'erającego krew do kontroli serologieznej od osób 
wvchwytanych na . podstawe odezynu z suchą 
kroplą krwi i przeprowadzającego badania kli- 
niezne. 


Badanie w środowisku akademickim zostało 
przeprowadzone w ramach masowych badań stu- 
dentów organizowanych przez Akademicką Opiekę 
Zdrowotną w roku akadem ckim 1947/48. Badania 
kliniczne zostały przeprowadzone w Klinice Der- 
matologicznej U. J. przez Dr J. Lebiodę. Bada- 
nia ludności wiejskiej i miejsk'ej zostały zorgani- 
zowane przez Wydział Zdrowia Urzędu Wojewódz- 
kiego Krakowskiego. Epidemiolog'czna i klinicz- 
na część badań były prowadzone przez Dra Z. Ca- 
pińs kieg o*). Badania serologiczne zostały 
wykonane przez autorów częściowo w Klinice Der- 
matologicznej U. J. a częśc owo w Zakładzie Pro- 
dukcji Państwowego Żakladu Higieny w Krako- 
wie. 

Sumaryczne zestawienie wyników przedstawia- 
ią załączone *ablice (klisza 1, 2). Jak widać z ze- 
staw'eń na 149 przypadków dodatnich i 2ł5 przy- 
padków wątpliwych odezynu z suchą kroplą krwi 
w 135 przypadkach otrzymano dodatni odczyn 
Bordet-Wassermana iw 144 dodatnie 
odczyny kłaczknjące. W większości przypadków 
dodatnie odezyny kontrolne wypadały przy dodat- 
nich odczynach z suchą kroplą krwi a tylko w nie- 
licznych przypadkach przy odezynach wątpli- 
wych. 

W 134 przypadkach klinieznie rozpoznano kiłę. 

W 30 przypadkach z dodatnim odczynem w su- 
chej kropli krwi i odczynami kontrolnymi ani kli- 
nicznie ani anamnestycznie nie stwierdzono zaka- 
żenia kiłowego. 

Ze 178 przypadków z dodatnim względnie wąt- 
pliwym odezynem z suchą kroplą krwi i ujemny- 
mi odczynami kontrolnymi rozpoznano klinicznie 
zakażenie kiłowe w 12 przypadkach. Zaś w 166 
przypadkach rozpoznanie bylo albo ujemne albo 


*) Dr Z. Capińskiemu, asyst. KIniki Dermatologicznej 
U J.. dziekujemy za dostarczenie nam danych tyczących 
slanu liczhowego ludności wiejskiej i m'ejskiej w środo- 
wiskach. w których przeprowadzono badania masowe pod 
jego kierownictwem Dziekujemy również za dos'arcze- 
nie nam danych klinicznych u osób wykrytych przy po- 
mocy odczynu z suchą kroplą krwi, 
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nie otrzymano rozpoznania wskutek niestawienia 
się badanych do kontroli. 

Na 31.881 przebadanych osób, co stanowi 88.8°/o 
badanej ludności s'wierdzono 0,42% pewnych przy- 
padków kiły rozpoznanej klinicznie i potwierdzo- 
nej serologicznie odczynem Bordet- Was- 
sermanna i odczynami kłaczkującymi. 

Odsetek przypadków kiły wykrytej w bada- 
niach masowych waha się w poszczególnych gru- 
pach badanej ludności, a m anowicie najniższy od- 
setek przypadków kiły (0.13%) stwierdzono u stu- 
dentów względnie kandydatów na wyższe uczelnie 
nie. Pięciokrotnie wvższy odsetek stwierdzono 
u ludności wiejskiej (0.66%) a najwyższy odsetek 
stwierdzono u ludności miejskiej (0.81%). W gru- 
pach ludności wiejskiej i miejskiej stwierdzono 


i technika badań serologicznych wykazuje szereg 
niedociągnięć. 

1. W jednym tylko wypadku na 21 różnych 
grup badanej ludności osiągnięto 100% badanych 
na ogólną liczbę zgłoszonych do badania. W pozo- 
stałych grupach odsetek tych, którzy nie zgłosili 
się do badania średnio wynosił około 10% a docho- 
dził do 18%. Należy się spodziewać, że w tej grup e 
znajdował się duży odsetek ludzi zakażonych kiłą, 
którzy celowo unikneli badania. 

2. Wyniki odczynów z suchą kroplą krw. dodat- 
nie i wątpliwe tylko w 37.1% pokrvwają się z ilo- 
ścią wykrytych przypadków kiłv. Wobec czego od- 
czyn z suchą kroplą krwi należy uważać jako 
odczyn orientacyjny, który pozwala wyłow:ć z ca- 
łej masy badanych te przypadki. które należy pod- 
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dość znaczne wahania, a mianowicie w grupie lud- 
ności wiejskiej w trzech różnych miejscowościach 
na Podhalu odsetek wynosił od 0.49% do 081%. 
Wśród ludności miejskiej, gdzie badania przepro- 
wadzono w fabrykach i zakładach użyteczności 
publicznej odsetek ten wahał się od 0.23 do 1.90%. 

Odsetek osób podejrzanych o zakażenie kiłowe 
na podstawie dodatniego względnie wątpliwego od- 
czynu z suchą kroplą krwi, zgłaszających się do 
kontrolnych badań serologicznych (odczyn Bo r- 
det-Wassermanna i odczyny kłaczku- 
jące) wynosił w grupie studentów i kandvdatów 
na wyższe uczelnie 89.7%%, w grupie wiejskiej 
89.2%, zaś w grupie miejskiej 901%, przy czym 
w grupie wiejskiej wahania tego odsetka wynosiły 
od 82.6% do 93.7%», a w grupie miejskiej od 50% 
do 100°. 

Wyżej przedstawione wyniki jakkolwiek wy- 
kazują odsetek wykrytych przypadków kiły dość 
znaczny w. zestawieniu z wynikami innych auto- 
rów to jednak organizacja badań w ogólności 


780 


dać szczegółowemu badaniu serolog.cznemu i kli- 
n.cznemu. Okres czasu, jaki upływał od wykona- 
nia odczynu z suchą kroplą krwi do wykonania 
badań kontrolnych wynosił od kilku tygodni do 
kilku miesięcy i jak wykazują zestawienia szereg 
ludzi uniknęło badań kontrolnych. 

3. Technika badania w suchej kropli krwi kry- 
je w sobie możliwości szeregu błędów. Wskutek 
wadl wego pobrania materiału (zbyt mała kropla 
krwi, niedostateczne odwłóknienie i częściowe od- 
padanie wyschniętej kropli) wynik odczynu staje 
się problematyczny. Zachowanie odpow'ednich 
stosunków ilośeiowych antygenu i wvciągu z su- 
chej kropli krwi nastręcza dalsze możliwości błę- 
du. Pow'órzenie odczynu z tej samej kropli w wy- 
padku wątpl wości przy odczytywaniu wyniku 
jest niemożliwe na skutek zużycia całego materia- 
łu. Czas potrzebny do odczytania wyniku wynosi 
co najmniej kilka, przeciętnie zaś kilkanaście go- 
dzin. 


Dla udoskonalenia sposobu masowych badań | i swoistości odczynu M. L. II, co jest zasadniczym 


poczyniliśmy pewne techniczne ulepszenia, które 
by pozwoliły usunąć część wymienionych niedo- 
ciągnięć. 

Odczyn w nowej modyfikacji wykonuje się na 
szkiełku przy użyciu tego samego antygenu co do 
odczynu z suchą kroplą krwi w dawce 0.05 ml. 
i czynnej surowicy w dawce 0,01 ml. Po wy- 
mieszaniu antygenu z surowicą szkiełko umie- 


Szcza się w komorze wilgotnej i trzęsie się na | 


trzęsawcee w ciągu 6 do 8 minut. Po upływie 15 mi- 
nut od chwili wyjęcia z trzęsawki odczytuje się 
wynik. 

Wyniki badań 588 przypadków przy zastosowa- 
niu zm 'enionej techniki zestawione są w tablicy. 
(klisza 3). 
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wymaganiem od odczynu, który ma być zastoso- 
wany w badan'ach masowych. Bardzo niewielka 
ilość surowicy potrzebna do wykonania odczynu 
umożliwia pobieranie krwi z palca, przez nakłucie 
igłą Francka, do maleńkich w tym celu przygoto- 
wanych próbówek. Wystarcza ćwierć mililitra 
krwi czyli 3—4 krople dla uzyskania około 0.05 ml 
surowicy. Wys*arcza to nie tylko na wykonanie 
odczynu M. L. II, ale i w razie potrzeby na po- 
wtórzenie tej próby. 

Obraz mikroskopowy, jaki uzyskuje się przy 
użyciu surowicy krwi jest przejrzysty i nie na- 
stręcza wątpliwości. Czas wykonania odezynu jest 
krótki, a technika nastaw ania bardzo prosta. Do- 
kładne określenie s'osunku ilościowego surowicy 


Liczba surowiec badanych v odczynie ML.ll 


odah oaczyn D2L. II 


Odczyn ML.lldodal/ 
odcz.kopli: dodalnie 
klinicznie wykluczonó 


kils 


Oaczuny końlrolne ujemne 


Jak z zestawienia wynika, odczyn M. L. II oka- 
zuje sę czulszy niż cały zespół odczynów wykony- 
wanych zazwyczaj w serodiagnostyce kiły. Na 588 
badane surowice dodatni odczyn M. L. II stwier- 
dzono w 127, ujemny w 461. Ze 127 dodatnich su- 
rowie w odezyn.e M. L. HI w 94, tj. w 74.0% kon- 
trolne odczyny (Bordet-Wassermanna 
i odczyny kłaczkujące) wypadły również dodatnio. 
W 33 przypadkach, tj. w 26.0% odczyty kontrolne 
dały wynik ujemny. W żadnym przypadku ujem- 
nego odczynu M. L. II nie stwierdzono dodatnich 
odczynów kon'rolnych. 


Ze 127 przypadków z dodatnim odczynem M. L. 
II otrzymano rozpoznanie klin'czne kiły w 126 
przypadkach. W jednym przypadku klinicznie wy- 
kluczowo kiłę, mimo iż odczyny kontrolne wypadły 
dodatnio. 

Ze 126 przypadków kiły z dodatnim odczynem 
M. L. II tylko w 98 przypadkach, tj. w 738% od- 
czyny kontrolne wypadły dodatnio a w 33 przy- 


padkach, tj. 26.2% odczyny kontrolne wypadły | 


ujemnie mimo dodatniego odczynu M. L. II. 
Przedstawione wyniki dowodzą dużej czułości 


Ujemny odczyn DAL.II 
i odczyny końirolne 


Oaczyn MAL. II dodalni 
rozpoznano klinicznie kilę 


Oaczyny konirolne dodcmie 


do antygenu pozwala na precyzyjne nastawianie 
odczynu i ograniczenie niedoc ągnięć do mini- 
mum. 


SUMMARY 


Serological control of the syphilis infection 
among Polish population 


by J. Kostrzewski and St. Ślopek 


The reaction of dry blood drop (for syphilis) 
in the modification of the au hors using their own 
antigen (M. L. II) have been made with the blood 
of 31.881 person i. e. 88.8% of the different levels 
of the Polish population (17.347 university stu- 
den's, 3.982 of the rural population and 10.602 
other town inhabitants). 

The reaction of Bordet-Wassermann and the 
floculation ones (Sachs- Witebsky's citochol reac- 
tion and Ślopek's ML reaction) have been used as 
con 'rols. 

From 0.13 to 1.90% of persons of the differemt 
population levels were found to be infected by 
syphylig (university students 0.13%, the rural po- 
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pulation 0.49—0.81% and the other town inhabi- 
tants 0.23—1.90%/0). 

The practical value of the dry blood drop me- 
thod was discussed. To overcome the faults of the 
method adequate technical improvements have 
been introduced. They gave better and more preci- 
se results: Instead of using dried blood drop we 
used the active serum. The relative amounts of 
serum and ant' gen were established (0,01 ml. of 
serum and 0.05 of antigen). The time for making 
the reaction was d'stinetly reduced. 

The results of the modified reaction with sera 
prove the prae'ical value of the ML. II reaction 
in routine work when thousands of people are in- 
vestigated. 


Zdzisław PRZYBYŁKIEWICZ Kraków 


Jan KOSTRZEWSKI 
Zaraza pracowniana gorączki okopowej 


(Z Zakładu Produkcji 
w Krakowie. Kierownik: 


Pańslwowego Zakładu Higieny 
dr med, Z, Przybyłkiewicz). 


Gorączka okopowa jest znana jako choroba 
szerząca s.ę nagminnie w okresie wojny. W czasie 
pierwszej wojny światowej nawiedziła ona wojska 
walczące na różnych frontach europejskich, Wte- 
dy poznano jej etiologię. Po p.erwszej wojnie 
światowej gorączka okopowa straciła swój epide- 
m.czny charak.er i dopiero w okresie drugiej woj- 
ny światowej pojawiła się ponownie w postaci 
zarazy w wojsku niemieckim na froncie wschod- 
nim. Mimo dokładnego poznania etiologii gorącz- 
ki okopowej istnieje jeszcze wiele niewyjaśnio- 
nych zagadnień w sposobie szerzenia się jej. 

Nowe światlo na epidemiologię gorączki okopo- 
wej rzuciły spostrzeżenia poczynione w pracow- 
niach wyrobu szezepionki Weigla. W wymienio- 
nych pracowniach gorączka okopowa szerzy się 
nagminnie wśród karmicieli wszy i pracowników 
zatrudnionych przy wszach. 

Pierwszą zarazę pracownianą gorączki okopo- 
wiej (18 zachorowań) opisał Mos ing (3). Autor 
ten uważa wprawdzie opisaną przez siebie cho- 
robe za nową jednostkę i nadaje jej nazwę Ric- 
kettsiaemia We'gli, a zarazek nazywa Rickettsia 
Weigli, jednak opis obrazu klinicznego oraz wy- 
niki badania bakteriologicznego odpowiadają 
w zupełności gorączce okopowej. Brak wysypki, 
oczopląsu i zapalenia spojówek u chorych opisa- 
nych przez Mosinga (8) jest niedostateczną 
podstawą do wykluczenia gorączki okopowej, gdyż 
są to objawy spotykane w niektórych zarazach 
rzadko lub wyjątkowo. Zgodnie więc z Wsz c- 
lakim (5) należy uznać opisaną przez M osin- 
g a chorobę za gorączkę okopową. 

Spos rzeżenia własne poczyniliśmy w latach 
1940—1948. w zakładach wyrobu szczepionki Wei- 
gla w Krakow'e i w Warszawie. 

W Krakowie zaraza zaczela się w jesieni 1940 
r. Zarazek został przypuszczalnie zawleczony z Za- 
kładu prof. Weigla we Lwowie przez dwóch kar- 
mieieli wszy N. L. i K. L., którzy w lipeu 1940 r. 
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zostali przyjęci do karmienia wszy w zakładzie 
krakowskim. Wymienieni karmiciele podali po- 
czątkowo w wyw.adach. że nie chorowali na go- 
rączkę okopową. Później jednak przyznali sę, że 
przebyli w czasie pracy we Lwowie tzw. „zakła- 
dówkę”, to jest chorobę gorączkową panującą na- 
gminnie wśród pracowników i karmicieli zakładu 
prot. We gla. Przebieg tej choroby odpowiadał go- 
rączce okopowej. Do czasu rozpoczęcia pracy przez 
wymienionych karmic.eli w zakładzie krakow- 
skim nie spostrzegano przypadków gorączki oko- 
powej i w jelitach wszy n.e stwierdzano obecności 
zewną rzkomórkowych  rikecji. Natomiast już 
w kilka tygodni po rozpoczęciu przez nich karmie- 
nia wszy pojawiła s ę ta choroba wśród karmicieli 
hodowli zdrowych wszy. W jelitach wszy karmio- 
nych przez chorujących stwierdzono zewnątrzko- 
mórkowo leżące rikecje. 

Glówną drogą szerzenia się choroby było kar- 
mienie wszy zakażonych Ri. qu ntana przez zdro- 
wych ludzi. W wielu jednak wypadkach musiał 
być inny mechanizm zakażenia, albowiem choru- 
jący nie stykali sę z żywymi wszami w okresie 
poprzedzającym zachorowanie. 

Spostrzegaliśmy wszystkie trzy opisywane 
przez Jugmanna i Kuezynskiego (2) 
typy gorączki okopowej, napadowy, durowy i po- 
ronny. Iłość napadów była różna, przeważnie od 
1 do 5-ciu. Były jednak zachorowania o więszej ilo- 
ści napadów, a w jednym przypadku naliczono ich 
aż 18-cie. W e'ągu kilkunastu miesięcy przecho- 
rowali prawie wszyscy pracownicy zatrudn eni 
w hodowli zdrowych wszy i to zarówno karmiciele, 
jak i niekarmącv wszy. Wykładnikiem zapadal- 
ności wśród karmicieli może być odsetek nosicieli 
zarazka. Kilkakrotne badanie wszy karmionych 
przcz poszczególnych karmicieli, przeprowadzone 
mniej wiecej po upływie roku od wybuchu zarazy 
pracownianej. wykazało od 76% do 79% osób zaka- 
żaiących wszy R'. quintana. 

Zaraza została przeniesiona do oddziału wszv 
zakażonych Ri. prowazeki, w którym chorowali 
również karmiciele wszy i obsługa. 

W jednym dokładnie przebadanym przypadku 
spostrzegano przemies'enie chorobv poza zakład 
bez udziału wszy. Chorował m'anowicie członek 
rodziny jednej z pracownie, kt*ra nie karmiła 
wszy w zakładzie. Żródłem zakażenia musiał tu 
być kał wszv przeniesiony przypuszezalnie na czę- 
ściach odzieży, względnie na skórze lub we wło- 
sach. 

Z zakładn. o k'órym mowa, zaraza przeniesiona 
została do Zakładu prof. O. Bujwida. gdzie również 
wyrab'ano szczepionkę sposobem Weigla. 

W Warszawie spos*rzegano zarazę pracownia- 
ną w Państw5wvm Zakładzie Hięienv, w oddziale 
wyrobu szczepionki Weigla. Trudno ustalić po- 
czątek zarazv. Wówczas bowiem. kiedy na chorobę 
te zwrócono uwagę, tj. na wiosnę 1942 r. zaraza 
była jnż w pelni rozwoju. Znamiennym jest, że za- 
nim zajęto sie sprawą zachorowań wśról pracow- 
ników. zanważono. iż w jel' tach wszy hodowanych 
znaidnią sie zewnątrzkomórkowo leżąco r'kecje. 

Caty oddział wyrobu szczepionki Weigla liczący 


około 40 osób był podzielony wówczas na trzy pra- 
cownie. Dwie zakaźne, w k'órych zakażono wszy 
Ri. prowazeki i jedną pracownię przeznaczoną na 
hodowlę zdrowych wszy. 

W styczniu 1942 r. zauważono w jednej z zakińź- 
nych pracowni pojawienie się w jelitach wszy 
zakażonych Ri. prowazeki, obok rikecji wewnątrz- 
komórkowych, znaczne ilości rikecj. polożonych z?- 
wnątrzkomórkowo, Początkowo sądzono, że z hodo- 
wli zdrowych wszy przesłano na oddział zakaźny 
wszy zakażone Ri. pediculi. Jednakże dokladne 
przebadanie kału wszy ponad dwudziestu karmi- 
cieli tej hodowli wykazało jedynie u dwóch kar- 
micieli nosicielstwo rikecji i pomimo wyłączenia 
tych karmieieli i zniszczenia ich wszy obeeność 
Ri. pedienuli we wszach pracowni zakaźnej utrzy- 
mywała się nadal. W tym czasie w pracowni za- 
kaźnej, o kiórej mowa, trzech pracowników zacho- 
rowało na gorączkę okopową o typowym przebie- 
gu. Na wiosnę tego saniego roku pojawiły się dal- 
sze przypadki zachorowań. 

Celowo podkreślamy fakt uprzedniego stwier- 
dzenia we wszach karmionych w zakładzie obec- 
ności zewnątrzkomórkowych r.keeji. zanim jeszeze 
zwrócono uwagę na pojawienie sie zachorowań 
wśród pracowników i karmicieli. Dowodzi to bo- 
wiem, jak niespostrzeżenie może przebiegać zaraza 
gorączki okopowej, jeżeli nawet w pracowni nasta 
wionej na rikecjozy mogła ona uchodzić uwagi 
w ciągu kilku tygodni. 

Okres tlumnego wys'ąpienia zakażeń zbiegł s'e 
z okresem szczepień przeiw dnurowi brzusznemu. 
Często odczyny poszczepienne dawaly początek no- 
sicielstwa rikecji u karmicieli wszy. Niesposób 
rozstrzygnąć, czy to odczyny poszczepienne były 
czynnikiem wyzwalającym nosicielstwo, czy też 
objawy gorączki okopowej, którą w tym właśnie 
czasie przechodził karmieiel, brano za odezyny P 
szezepienne. 

Spostrzeżenia z okresu powojennego poczyn'*liś- 
my w latach 1945—1948 w Krakowie, w Zakładzie 
Produkcji P. Z. H. na oddziale wyrobu szczepionki 
Weigla. 

Oddział wyrobu szczepionki Weigla, liczący na 
począ.ku okresu badań 121 pracowników, a na 
końcu 101, byl podzielony na trzy działy oddziel- 
nie pomieszczone i nie komun.kujące się ze sobą. 
Byly to: 1) hodowla zdrowych wszy, 2) oddzial za- 
kaźny i 8) preparatornia. Wszy z hodowli zdrowej 
przesyłano na oddział zakaźny i tam po zaszeze- 
pieniu ich Ri. prowazeki były ons karmione przez 
karmicieli oddziału zakaźnego. W kilka dni po 
zaszczepieniu te wszy, które padły na skutek za- 
każenia zalewano 1% roztworem fenolu i po 24 go- 
dznach przesyłano do preparatorni. Preparator- 
ki pracując w zamkniętym pomieszczeniu, z mate- 
riałem zabitym w znaczeniu bakteriologicznym, 
były chronione przed zakażeniem durem wysypko- 
wym i gorączką okopową. Z wymienionej powy- 
żej liczby pracowników okolo 70% karmiło wszy. 
Pozostali zaś nie byli wprawdzie karmieielami. ale 
stvkali s'e z wszami w toku codziennych zajęć. 
Glównym przedmiotem spostrzeżeń byli pracow- 
nicy i karmieiele hodowli zdrowych wszy. 


Hodowla zdrowych wszy byla podzielona po- 
czątkowo na 5, a później na trzy oddzielne praco- 
wnie. Każda pracown'a stanowiła oddzielną ca- 
łość. Przes' rzegano zasady, aby każdy karmieiel 
żywił wylącznie własne wszy. Przepis ten mial za- 
pobiec szerzeniu się gorączki okopowej. W prak- 
tyce jednak były często odstępstwa od tej zasady. 

Od dnia 20. XL. 1945 r. do 30. XT. 1946 r. prowa- 
dzono w hodowli zdrowych wszy stałą kontrolę 
mikroskopową kału i jelit wszy karmionych na 
obecność Ri. quintana. Badaniem tym pośrednio 
wykrywalifny obecność tego zarazka w krwi kar- 
micieli. 

Przebadano 56-ciu karmicieli, spośród których, 
jak ustalono w wyw.aduch, 47-miu przebylo go- 
rączkę okopową w poprzednich latach pracy w za- 
kiadzie, pozostali zaś w liczb.e $-ciu mieli na go- 
rączkę okopową w ogóle nia chorować. Większość 
sposród tych, którzy chorowali, przebyła gorączuę 
OuOPOWĄ l— razy, byli jednak ; tacy, którzy echo- 
rowali 6, 7, 8 i więcej razy, w ciągu 4—%6 lat pracy 
przy wszach. 

w.ększość zachorowań pojawiła się na przeło- 
mie jesieni i zany, ale były równieź zachorowania 
1 w innych porach roku. 

U osób, które zapadaly na gorączkę okopową 
kilkakrotnie, zazwyczaj każde nas.ępne zachoro- 
wanie m.alo coraz to lżejszy przebieg. 

Na 56 karmicieli badanych w ciągu roku, tylko 
17. nie zakażało wszy przez cały rok obserwacji. 
Pozostali 39-ciu, a wiee 69,6%, przez dłuższy lub 
krótszy czas nosili we krwi rikeeje. Z grupy 17 
karmicieli, u których w okresie badań nie wyka- 
zano nosicielstwa 4 (23,5%) podali w wywiadach, że 
na gorączkę okopową nie chorowali w ogóle. 
Trzech z nich rozpoczęlo karmienie wszy na rok, 
a jeden na 5 lat przed rozpoczęciem obserwacji. 
7 liczby pozostałych 39 karmieieli, u których 
w okresie badań stwierdzono nosicielstwo dlużej 
lub krócej trwające, 5 (12,8%) podało, że w swym 
życiu nie przechodzili gorączki okopowej. Spośród 
tych pieciu osób jedna, na tydzień przed wystąpie- 
n'em zarazków w kale wszy przez nią karmionych, 
przebyła zapalenie gardła, trzy dalsze na k'lka do 
k'lkunastu dni przed pojawieniem się rikecj* w ka- 
le ich wszy przebyły nieżyt górnych dróg oddecho- 
wych, a tylko n jednego karm'ciela. który wszy 
karmil od 1942 r. i nigdy na gorączkę okopową 
nie chorował nosicielstwo pojawiło się bez jakich- 
kolwiek uprzednich dolegliwości. 

Na 29 karmicieli, którzy okresowo zakażali 
wszy Ri. quintana, nu 22-ch okres nosicielstwa roz- 
poezał się przebyc'em schorzenia, k'óre — biorąe 
pod uwagę przebieg kliniczny — należało uznać za 
gorączke okonową. Spośród tych chorych 59% 
przebyło napadową postać, a drugie 50% poronna 
postać gorączki okonowej. Ciężkich postaci duro- 
wych nie spostrzegaliśny w op'sywanej zarazie. 
Zachorowania o przebiegu napadowym miały za- 
zwyczaj lekki przebieg i kończyły się po dwóch 
lub trzech napadach Obserwowaliśmv jednak trzy 
przypadki chorobv c'ąqcenącei sie przez 2—3 miesie- 
cy. W tvch ostatnich przypadkach eo 2—5 dni po- 
wtarzały sie wzniesienia ciepłoty o kilka dziesięt- 
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nych ponad 37? ©. W dniach gorączki zazwyczaj 
pojawiały się bóle głowy i uczucie ogólnego rozbi- 
cia. 

U siedmiu karmicieli stwierdzono we krwi 
obecność Ri. quintana na początku choroby, której 
nie można było uznać za gorączkę okopową. W je- 
dnym wypadku było to ostre gośćcowe zapalenie 
stawów, w drugim nieżytowe zapalenie gardła, 
w trzecim przypadku nosicielstwo pojawiło się 
w VI miesiącu ciąży po krótkotrwałym zazię- 
bieniu. W pozostałych czterech przypadkach 
stwierdzono tylko nieżyt górnych dróg oddecho- 
wych. 

U pozostałych dziesięciu karmicieli nie udało 
sie stwierdzić żadnych niedomagań w okresie kil- 
ku tygodni poprzedzających dzień, w którym 
w krwi ich stwierdzono zarazki. 

W poszukiwaniu dróg szerzenia się zarazka 
starano s'ę ustalić źródła zakażeń. U 23 karmicieli 
spośród 39, którzy zakażali wszy Ri. quintana moż- 
na było przyjąć, że przyczyną zakażenia było wy- 
karmienie wszy zakażonych przez człowieka cho- 
rego lub przez nosiciela zarazka gorączki okopo- 
wej. W pozostałych jednak 16 przypadkach nie 
udało się ustal'ć tej przyczyny. Niektórzy z tej 
liczby szesnastu zakazili się za pośrednictwem 
rozpylonego kału zakażonych wszy, bez udzialu 
żywych wszy. Liczne j bardzo częste zachorowan'a 
wśród sortowniczek wszv dowodzą że ten mecha- 
nizm zakażen'a odgrywa poważną rolę w szerzen'u 
sie zarazy pracownianej. Bywałv jednak przypad- 
ki, w których zarazek niewątpliwie znajdował się 
w ustroju karrn'ciela i bez zakażenia z zewnątrz 
doszło do wyzwolen'a choroby lub nosicielstwa. 

Czas trwania nosicielstwa był bardzo różny, od 
kilku dni do kilkunastu miesięcy. Przeciętnie wy- 
nosił kilka tvgodni. 

Dla sprawdzen'a, czy w okresie nosicielstwa wv- 
stępują jakieś objawy chorobowe wzięto 11 karni- 
cieli (nos'cieli) pod dokładną obserwację na prze- 
ciąg 6 tygodni. Mierzono im codziennie ciepłotę. 
co 10 dni przeprowadzano morfologiczne badan'e 
krwi, w końcu dokładnie notowano wszelkie dole- 
gliwości. U dwóch spośród badanych karmicieli 
stw erdzono powtarzające s'e co 2—5 dni stany 
podgorączkowe występujące bez żadnych innych 
dolegliwości. Poza tym, u jednego karmieiela 
w ciągu 6-ciu tygodni badań zauważono jeden raz 
jednodniowy wyskok cieploty do 37,7” Ć, któremu 
towarzyszyło łamane w kościach i bóle głowy. 
U pozostałych żadnych dolegliwości nie zauważo- 
no. W obrazie krwi u wszystkich 11 badanych poza 
zwiększoną ilością limfocytów. którą obserwowa- 
liśmy stale (25-——40%0), nie stwierdziliśmy wiek- 
szych odchyleń od stanu prawidłowego. Spostrze- 
żenia powyższe wykazały, że część ludzi uważa- 
nych za nosicieli zarazka, to ludzie wykazujący 
bardzo nikłe objawy chorobowe. Mamy tu więc 
do czynienia z zakażeniami dającymi bardzo lek- 
kie zachorowania lub przebiegającymi zupełnie 
bezobjawowo. 

Poza karmicielami i praeownikami hodowli 
zdrowych wszy zachorowania pojawiały się we 
wszystkich innych pracowniacch. Na oddziale za- 
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kaźnym, gdzie hodowano wszy zakażone Ri. prowa- 
zeki, przebieg zarazy wśród karmicieli był podo- 
bny, jak w hodowli zdrowych wszy. Pracownicy, 
którzy wprawdzie nie karmili wszy, ale stykali się 
z nimi w czasie codziennych zajęć, zapadali rów- 
nie często, jak karmiciele. Częściej jednak, jak u in- 
nych pracowników i karmicieli spostrzegano za- 
chorowania wśród sortowniczek i innych pracow- 
ników, którzy oporządzali klateczki z wszami. Wy- 
mienieni pracownicy przez cały dzień pracy byli 
narażeni na wdychanie rozpylonego kału wszy, 
ponadto kał ten os adał im na rękach, skąd latwo 
przy potarciu oka mógł dostać się do worka spo- 
jówkowego. Rzadko wprawdzie, ale zdarzaly się ró- 
wnież zachorowania wśród preparatonek, które 
jak wspomniano, pracowały w oddzielnej pracow- 
ni i preparowały wszy zabite 1°% roztworem feno- 
lu. Zachorowania te można było wytłumaczyć tyl- 
ko zakażeniem pyłowym. 

W c'agu rocznej obserwacji zanotowano 49 pe- 
wnych klinicznie przypadków gorączki okopowej 
i 7 wątpliwych. Oczywiście nie zostały uchwycone 
wszystkie zachorowania, albow'em nie każdy pra- 
cownik zgłaszał się jako chory, przy lada niedo- 
maganiu. Wiele więc przypadków o przebiegu po- 
ronnym uszło zapewne uwagi. 

Śledząc przebieg zarazy jako całości nie udało 
się stwierdzić okresowego nasilania się zarazy 
w jesieni, czy na wiosnę, jak to można było zau- 
ważyć w ep'demii w zakładzie warszawskim. Przy- 
padki zachorowań rozkładały się dosyć równo- 
miern'e w ciągu całego roku. Nie udało się usta- 
lić poza kilkoma wyjątkami zależności zakażeń je- 
dnych od drugich. Zachorowan'a pojawiały się 
sporadycznie, jakby zupełnie niezależnie jedno od 
drugiego. Raz tylko zauważyliśmy gromadne po- 
jawienie się zachorowań w czasie od 15. VI. do 11. 
VII. 1946 r. Zachorowało wówczas 9 pracowników, 
w tym 5 karm ciel! z hodowli zdrowych wszy i 4 
karmicieli z oddziału zakaźnego. Pierwszvch pięć 
przypadków pojawiło się między 2, a 11 lipca. Nie 
udało się s'w'erdzić wspólnego źródła zakażeń 
u tych 9 chorych. We wszvstkich przypadkach 
przebieg ehoroby był napadowy. Rozpoznanie kli- 
niczne zostało potwierdzone wykazaniem zarazka 
w jelitach wszy karmionych na chorvch w czasie 
choroby lub krótko po jej przebyciu. Może nie 


| bez znaczenia dla tłumnego pojawienia się zacho- 


rowań bvła nagła zmiana warunków atmosferycz- 
nych. Od 25. VI. do 7. VII. panowały wielkie upa- 
ły. W czasie od 7. VIL do 15. VII. przyszedł okres 
zimna i słoty. Wiele osób w tym czasie cierpiało 
na zaziębienia. 

Pracownicy zakładów wyrobu szczepionki Wei- 
gla tworzą zbiorow'sko ludzi zawszonych w sposób 
sztuczny (karmiciele żywią na sobie 5009 do 19000 
wszy). Zawszawieniem tych ludzi można dowolnie 
kierować przez odpowiedni rozdział klateczek 
z wszami. W tym środowisku ludzi przez 6 lat 
utrzymywała się zaraza gorączx' okopowej, mimo 
że dokładano wszelkich starań, aby ią stłumić. Do 
1945 r. zmien'ali się pracownicy. Jedni odchodzili, 
a na ich miejsce przybywali inni. To były mo- 
menty sprzyjające szerzeniu się zarazy, gdyż na- 


pływali ciągle ludzie nieodporni. Jednak, chociaż 
od jesieni 1945 r. nie przybył żaden nowy pracow- 
n.k i nie sprowadzono nowych wszy do zakladu, 
z którymi mogiyby przybyć nowe szczepy zaraz- 
ka, zaraza mimo to n.e ustała, tylko zlagodzeniu 
uległ przebieg choroby i w stosunku do zachoro- 
wań częściej pojawialy się zakażenia bezobja- 
wowe. 

Spostrzeżenia te nasuwają dwa pytania: 1. eo 
powoduje utrzymywanie się zarazy w c.ągu lat? 
i 2. jakie jest pochodzenie zarazka w tych wypad- 
kach, w których nie udało się ustalić źródla zaka- 
żenia na zewnątrz ustroju? 

Na p.erwsze pytanie dają odpowiedź badania 
nad nosicielstwem zarazka, które może uirzymy- 
wać się kilkanaście miesięcy, a nawet kilka lat. 
Przy tak długo trwającym nos.cielstwie, nie dają- 
cym żadnych dolegliwości oraz przy bardzo ni- 
ktych objawach klinicznych w wypadkach zacho- 
rowań, łatwo wytłumaczyć utrzymywanie się en- 
demii wśród ludności bardzo zawszonej, Ważnym 
czynnikiem dla podtrzymania ognisk endemicz- 
nych jest brak odporności na powtórne zakażenie 
oraz nawroty choroby, które mogą powtarzać się 
w ciągu kilku lat od czasu pierwotnego zakażenia 
(do tego zagadnienia jeszcze powrócimy). Wśród 
pracowników zakładu krakowskiego spostrzega- 
lśmy 5, którzy w ciągu jednorocznej obserwacji 
chorowali dwa razy na gorączkę okopową. Powy- 
żej podaliśmy, że można chorować 6 i więcej razy. 

Odnośnie drugiego pytania doszliśmy do wnio- 
sku. że w wypadkach powtórnego zachorowania 
na gorączke okopową, w których często nie można 
było doszukać się źródła zarazka, mamy do czynie- 
nia nie z powtórnym zakażeniem z zewnątrz, ale 
z zakażeniem endogennym. Zarazek znaj- 
dował się ukryty w ustroju i w wvniku zachwia- 
nia równowagi odpornościowej doszło do nawrotu 
choroby. Zjawisko to odpow'ada w zupełności na- 
wrotom spostrzeganym w przebiegu zimniey. 

W przekonaniu tym utrwaliłv nas następujące 
spostrzeżenia: w roku 1946 obserwowaliśmy po- 
wtórna zachorowanie na  porąrzkę okopową 
u dwóch osób, które od roku nie były zatrudn'one 
w zakładzie i zupełnie nie stvkalv się z wszami. 
W innym przypadku. w styczniu 1948 r., zachoro- 
wala powtórnie na gorączkę okopową karmicielka, 
k'óra w czerwcu 1948 r. przeszła p'erwszv raz tę 
chorohę w czasie pracy w zakładzie krakowskim. 
Karmicielka ta przestala pracować w styczniu 
1944 r. i od tego czasu do stycznia 1948 r. nie sty- 
kala się znpełnie z wszami. W e'ągu tych czterech 
lat miewała okresowe dolegliwości. eechuiąqe go- 
rączkę okopową. Dn. 5 stycznia 1948 r. została po- 
nownie przyję*a do karmienia wszy. W kale wszy 
karmionych przez ną w p'erwszych dniach kar- 
mienia nie s'wierdzono obecności Ri. quintana. 
Dn. 21 i 28 stycznia 1948 r. została zaszczepiona 
przeciw durow osutkowemu, a 29 stvcznia wvsłą- 
piły u niej bóle głowy, łamanie w kościach silne 
bóle goleni i gorączka. Jednodniowe napady go- 
rączki powtórzyły się jeszcze dwukrotnie. W 6 dni 
od pierwszego napad stwierdzono w jelitach 
wszy karmionych przez nią obecność zewnątrz- 


komórkowych rikecji W tym więc przypadku do 
nawrotu choroby doszło 5 lat po pierwszym zacho- 
rowaniu. 

Pomiędzy pracownikami zakładu i karmiciela- 
mi wszy spotykaliśmy takich, którzy w ogóle nie 
zapadali na gorączkę ookopową, ani nie ulegali za. 
każeniu bezobjawowemu. Fracowniey ei byli 
w tym stopniu narażeni na zakażenie, jak wszyscy 
inni. 

W epidemiologii gorączki okopowej, jak wyni- 
ka z obserwacji zarazy pracownianej, na pierwszy 
plan wysuwa się odporność człowieka. W zależno- 
ści od stanu odporności ustroju narażonego na za- 
każenie może dojść do typowego zachorowania, 
zachorowania poronncgo lub tylko do zakażenia 
bezobjawowego. W wypadku odporności dużego 
stopnia w ogóle nie dochodzi do osiedlenia się za- 
razka w us*roju. Nosicielstwo zaś, któro utrzymuje 
się po przechorowaniu lub zakażeniu bezobjawo- 
wym może po dłuższym lub krótszym czasie skoń- 
czyć sę całkowicie, jeżeli siły obronne ustroju 
zniszczą zarazek, albo też może przejść w stan 
utajen a, jak w zimniey i dopiero po zaburzeniu 
równowagi sil obronnych ustroju dochodzi do po- 
nownego wvzwolenia go wśród nowych napadów 
choroby lub bez nich. 

Ukazały sę trzy opisy zaraz pracownianych 
wywolanych przez rikecje, których epidemiologia 
w n.czym nie różni się od epidemiologii gorączki 
okopowej (1) (3) (4). Wszystkie trzy opisy dotyczą 
epidem'i, k'*óre pojawiły sie w zakładzie wyrobu 
szczepionki prof, Weigla. Herzig-Wejiglo- 
w a (1) w swej monografii Rickettsia pediculi 
stara sę dowieść, że pojawianie sie coraz to innej 
zarazy rikecjozy w zakładzie prof. Weigla jest 
wynikiem dużej chwiejności Ri. pedieuli, która 
w sprzyjających warunkach ep:demicznvch (duże 
zawszen'e) daje coraz to inną zjadliwą odmiane, 
a ta staje się przyczyną nowej zarazy. W ten spo- 
sćb w szkole Weigla wyosobniono już trzv, poza 
oorączką okopową jednostki chorobowe. k*óre kli- 
nicznie odpowiadaią bardziej lub mniej typowym 
postaciom gorączki okonowej, a ep'demiolog cznie 
nie różnią się m'edzy sobą. 

Nie przecząc sluszności spostrzeżeń co do 
zmiennej zjadliwości zarazka gorączki okopowej, 
należy przyjąć w m'ejsce czterech jednostek cho- 
robowych w grupie chorób wywoływanych przez 
mutacyjne postacie Ri. pediculi, jak to przyjmuje 
szkoła We'gla, że Ri pedieuli i Ri. quintana 
to jest jedem i ten sam zarazek, a wszystkie trzy 
zarazy opisane przez Mosinga (8), Herzig- 
Weiglową (I) i Petrvńskiego (4) są 
zarazami jednej i tej samej choroby, tj. gorączki 
okopowej, która, jak wszystkie ostre choroby za- 
kaźne, może występować wśród bardziej lub mniej 
typowych objawów. 
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SUMMARY 
Laboratory epidemie of trench fever 


by Z. Przybyłkiewicz and J. Kostrzewski (iun.). 

The authors describe one laboratory epidemie 
of trench fever observed in the years 1940--1948 in 
the laboratories producing lice vaccin against ty- 
phus in Cracow and Warsaw. Such a long persi- 
sting of the epidemic was due to the prolonged car- 
riage of the germs. The percentage of the germs- 
carriers among the lice-feeders was reaching so- 
metimes 79%. The authors emphasize specially the 
great importance of the air-borne infections. Be- 
cause of that some categories of laboratory wor- 
kers (while handling the lice and their cages) have 
been infected more frequently than the lice-fee- 
ders. The repeated falling ill of the same indivi- 
duals was very often observed. The authors come 
to the conclusion that it depends not only on the 
new exogen reinfection but also on the e n d o- 
g eu reinfection and thus must be regarded as 
a relaps. Two cases of definite relapses after 1 
year interval and one case even alter 4 ycars have 
been also observed. 


Lek, Irena WEINEROWA Kraków 


Paludryna nowy lek przeciwko zimnicy 


Chorób Zakaźnych Państwowego Szpitala 
św. Łazarza w Krakowie, 
Kierownik Oddziału: Prof. dr Józef Kostrzewski. 


Z Oddziału 


Jesienią 1945 r. sporządzono w Wielkiej Bryta- 
nii nowy środek przeciw zimniey, paludrynę. W le- 
cie br. przystąpila do jego wyrobu wytwórnia 
Wandera w Krakowie. 

Oddział Zakaźny zaczął podawać paludrynę 
z końcem czerwca 1948. W ciągu 3 i pół miesiąca 
podano ją 25 chorym na zimnice. Dawkowanie 
przedstawia się następ.: 3 razy dziennie po 0.1 na 
wewnątrz w postaci proszku, przez 10 dni z rzędu, 
czyli na leczenie przypada 3 g paludryny. Z po- 
czątku dostaliśmy paludrinum aceti- 
ce u m. U trzech chorych przeprowadzono tym 
przetworem całkowite leczenie, a u dwóch cze- 
ściowe. U pozostałych chorych stosowano palu- 
drinum hydrochlorieum. Ten ostat- 
ni przetwór znosili chorzy bez zarzutu. Po pa lu- 
drinum aceticum jeden z leczonych 
uskarżał się na pieczenie w żołądku w pierwszych 
dwóch dniach podawania leku. 

Spośród tych 25 chorych ośmiu bylo poprzed- 
nio leczonych chininą (sposób podawania j ilość 
zużytej chininy niewiadome, ponieważ byli lecze- 
ni poza Oddziałem, z którego te uwagi pochodzą). 

U17 chorych chodziło o świeże zakażenie, dotych- 
czas byli n'eleczeni. U 10 chorych zastosowano lek 
w dniu bezgorączkowym: u 2 z nich przyszło je- 
szcze do napadu w spodziewanym dniu, 6-ciu na- 
padów już nie dostało. U innych dwóch w czasie 


186 


kilkudniowego pobytu w szpitalu bez podawania 
jakiegokolwiek leku nie było gorączki, ale we krwi 
ich były pasożyty zimniey (leczeni poprzednio chi- 
niną). 

W 17 przypadkach podano lek w czasie gorączki, 
z tego w 8 przypadkach przyszło jeszcze do napadu 
na trzeci dzień, a w dwóch przypadkach przyszło 
nawet do 2 napadów codziennie; ci ostatni byli dot- 
knięci trzeeiaczką podwójną. Jednak u jednego 
z podwójną trzeciaczką po podaniu paludryny na- 
wet do jednego napadu nie przyszło. 

W 75% przypadków po podaniu paludryny na- 
pady zimnicy ustały odrazu, a w 25% przypadków 
do trzech dni. Tyle co do gorączki. 

A teraz co do zachowania się śledziony: u dwóch 
spośród 25 chorych śŚledziona była niemacalna od 
początku. U dwóch ustąpiła po 2 dniach leczenia. 
u jednego po 3 dniach, u jednego po 4, u trzech 
po 5, u pięciu — po 6, u czterech — po 7 dniach le- 
czen'a. W 7 przypadkach śledziona uległa pomniej- 
szeniu, ale była macalna pod łukiem żebrowym do 
końca leczenia. 

Pasożyty zimnicy znikaly ze krwi obwodowej 
w czasie, jak następuje: w 3 dniu podawania leku 
— jeden przypadek, w 4 — dwa. w 5 — dziewięć, 
w 6 — cztery, w 7 — cztery, a w 8 — trzy iw9 
dniu podawania leku — dwa przypadki, a więc oko- 
lo 50% przypadków już w 5 dniu leczenia. 

Przy sposobności leczenia paludryną badano za- 
chowanie się poziomu cukru we krwi chorych na 
z.mnicę. Poziom cukru we krwi utrzymywał się na 
ogól na niskim poziomie, przeciętnie 60—80 mgo, 
były wahania od 54 do 108 mg”. Należy podnieść, 
że mimo stwierdzonego kilkakrotnym badaniem 
n'skiego poziomu cukru we krwi, klinicznych 
objawów niedocukrzenia nie stwierdzono. 

Spośród 25 leczonych paludryną dwóch dostało 
nawrotu w czasie 6 i 8 tygodni po leczeniu. Cho- 
rych z nawrotem leczono podobnie, jak poprzed- 
nich, z tą różnicą, że dodano plazmochiny w ilości 
0.02 3 razy dziennie w ciągu 10 dni. Upodobniono 
więc leczenie chorych dotkniętych nawrotem do 
leczenia stosowanego w tych przypadkach zagra- 
nicą. 

Na podstawie poczynionych spostrzeżeń palu- 
dryna jest lekiem przeciw zimnicy, wygodnym 
w użyciu, lekiem, który chorzy dobrze znoszą. Z pe- 
wnością będzie chętnie używaną ze względu na 
brak ubocznych działań, co ogólnie w piśmiennie- 
twie podnoszą. Tym samym nadaje sie do celów 
zapobiegawczych. 


SUMMARY 


Paludrin a new antymalarial drug. 


by I. Wcinerowa 


Faludrin was administered in 25 cases of ma- 
laria. The treatment was effectful quiekly, parasi- 
tes disappeared from the blood after three days 
of drug administration. Two relapses were obser- 
ved. Within 6 and 8 weeks since Paludrin wes dis- 
continued. e 


Dr med, Jerzy KOLANKOWSKI 
Ordynator Szpitala. 


Cieplice 


Alergodermie a próba Takata—Ary 


(Z Oddz. Dermatologiecznego Szpiiala Pow, Cieplice, 


Dyr. Dr WŁ Brühl). 


Zagadnienie, nie wiem, czy już podejmowane, 
mianowic.e zachowanie się odczynu Takaia—Ary 
w alergoderm.ach różnego typu, łączy się do p.wne- 
go stopnia z moją, nieopublikowaną dotąl pracą, 
pt. „Alergodermie pokarmowe a krew w świetle 
próby Vaughan'a i obrazów Schillinga*. Nie tutaj 
miejsce na jej streszczanie, nie mniej jednak na- 
leży podkreślić punkt, w którym się stykają, mia- 
nowicie zależność tzw. przelomu hemoklastycznego 
(erise hemoclastique) Widala, leżącego u podstaw 
próby Vaughana, od zmian składników bialko- 
wych osocza krwi. znajdujących również swój wy- 
raz w próbie Takata-Ary, na co wskazują prace 
szeregu autorów, od samego Takata—Ary po- 
cząwszy. W szczególnym wypadku alergodermii 
pokarmowych, in'eresowały mnie zm'any typo- 
we dla ódczynu alergicznego we krwi, jak leuko- 
penia i przesunięcie w lewo wg Arueth Schillinga, 
jak się zdaje s'ojące w związku przyczynowym 
z odchvlen'ami składu białkowego osocza, mają- 
cymi wpływ na rozmieszczen ie elemen- 
tów postaciowych we krwi i na ich równowagę "h"- 
drostatyczną (przyspieszone opadanie w większośŚ- 
ci przypadków schorzeń alergicznych). Oczywiście 
wpływ ten nie jest jedynym i wyłącznym. 

Niewelki materiał, którym posłużyłem się 
w obecnej pracy, nie obejinował przypadków ucza 
leń pokarmowych potwierdzonych testami, co nie 
stanowi różnicy, ze względu na to, że mechanizm 
działania alergenów wdychanych z dróg oddecho- 
wych (nhalata), wchlanianych z różnych odein- 
ków przewodu pokarmowego (ingesta), czy też 
przedostających się innvmi drogami np. przez 
skórę, jest w zasadzie identyczny. 

Precyzując cel mego badania, chodziło mi o po- 
średn'e s'w.erdzenie, czy istnieją zmiany ilościowe 
i jakościowe bialek osocza krwi u osobników aler- 
gicznych z alergią skórną w szczególności, jak się 
zachowuje odczyn T. A. w alergii į jaka jest jego 
wartość d'agnostyczna. Testem byla próba Takata- 
Ary przeprowadzona u 40 osobników alergicznych 
i niealergicznych jako kontrola w pracowni che- 
miezno-bakteriologicznej Szptala Powiatow so 
w Ciepl'each. Z materialu kontrolneqo wvłączy'em 
celowo przypadki organicznych schorzeń wotroby, 
przy k'órych, abstrahując od innych schorzeń na- 
rządów miąższowych. dodatni odczyn T. A. siega 
1000 (Zadek, Rohrer, Skouge: wg Ta- 
katy przy marskości wątrobv 89%). Próba T. A., 
należąca do szeregu odczynów koloidalnych (p. 
Weltmanna, Mancke-Sommer) wzbu- 
dziła swego czasu szczególne zainteresowanie kľ- 
nieystów, którzv wiązali z nią pewne nadziej? ro7- 
poznawcze i rokownicze, włączając ją do arsenału 
prób czynnościowych wątroby, jak obeiążanie 0.05 g 
bilirubiny w 20 ml wody po podaniu dożylnym 
(Kilbott Bergmann), jak określanie uro- 


bilinogenu w moczu, jak próba Widala, wspomnia- 
ny prolotyp próby Vaughana i inne. Jednakże od- 
czyn len okazał sie nieswoistym, grającym role 
jedynie pomotniezą w schorzeniach wątroby, ner.k 
i ukladu nerwowego centralnegeo (Ara), jak me- 
ningit.s nonvspecitfica, meningitis luet ca, lues ce- 
rebrospinalis, syringo.nyelia, cirrhosis hepalis, 
glomerulonephritis (G rek) itp. Wadą jego jest 
również chwiejność wyników i niewspółmierność 
z ciężkością miąższowego uszkodzenia np. wątro- 
by. (Chrzanowski twierdzi inaczej i wydaje 
się, że odnośnie schorzeń wątroby ma słuszność). 
Wg niektórych autorów ma on być jedynie wyra- 
zem hiperglobulinemii (Kirk, Fulde) wystę- 
pującej niezależnie od stanu wątroby, inni nato- 
miast uważają ten pogląd za skrajny i nie odma 
w.ają próbie T. A. względnego znaczenia rozpo 
znawczego (Cytronberg). Dla celów roz- 
poznawczych w schorzeniach alervie nych ode-yn 
T. A. był stosowany jedynie sporad -cznie, jakkol- 
wiek ezynność wą'roby w stanach alergie'n ch 
jest w wysokim stopu u w porównaniu z nie 'ler- 
gicznymi zaburzona (Uihara). Należn tutaj ba- 
dania Obtułowicza w Przychodni aler- 
gicznej Klin. Derm. U. J.; publikacje na ten temat 
nie są mi jednakże znane. 


Materał kliniczny niniejszej pracy stanowiło 
40 przypadków alergicznych, w tym: 

wyprysku (eczema) 27 67,56% 

Iszaia chron. (neurodermni'is) 11 27 54/0 

świądu (pruritus id opathicus) 1 225% 

świerzbiączki (prurige Elebrae) TE 220%0 
p łe i meskiej: 19 41.5 Wo 
żeńskiej: 21 52 50/0 

KR, —'n | 10—0 | 0-80 | 30-40 | 10—50 | pow. 5! 

no "of o "ło wom SZLO WIE 7% 

meska | 1 | 2,25] 1 |225| 6 |150 5112,02: 50| 4 | 10,0 


żeńska 0 | 0 |1 |>25l Z 


Co do zawodu: przewaga świata pracy fizycznej 
i intel.gencji zawodowej. 

Porównan'e ilościowe wyników odczynu T. A. 
w przypadkach alergodermii z przypadkami niea- 
lergicznymi ilustruje tabl. I. 


TA [fA+ | 
przy 0 fpr yp | 06 

alergiezni 21 | DAS 19 | 47,5 

nicalergiczni| 22 55,0 13 | 45,0 


Wyniki u obu grup badanych są niemal iden- 
tyczne z nieznaczną przewagą wyn ków dodatnich 
u alergicznych. Jeżeli chodzi o nasilenie odczynu, 


to w obu grupach przedstawia się to następują- 
co (tabl. 2): 
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| raz ęweajF O] 

i __ (oey) % fmzy | “~ | przyn. | o py | 2o 
z — — — i = — 

aleng 21 |525| 16 |40, alas o'i o 


niealero. | 22 


Odeczyny ujemne są liczbowo prawie równe. | 
Wybitnie silny odczyn wys ąpił u niealergicznych 
w 2 przypadkach (5%). Różnice są wiee minimalne. 
Wniosek, jaki się stąd nasuwa, brzmi: odezyn T. A. 
wypada niezależnie od stanu uczulenia ustroju do- 
datnio wzgl. ujemnie. Przyczyna tego zjawiska 
musi wiec tkwić gdzieindziej., Badając sprawę 
z uwzględnieniem płci widzimy (tabl. 8) 


Płeć MAR TA- Razem 
przyp. 0 | mzy | % | bad. 
——— SĄ ś 
męska 6 15,0 13 125 19 
alergiczni 
żeńska 015) Ś,5) 8 20,0 | 21 
a. BOW KS |-4M 
męska 10 250 12 30,0 | 22 
niealergiczn |-——— 
żeńska e 22.5 9 22,5 18 


dość wyraźną przewagę odczynów dodatnich u nie- 
alergicznych mężczyzn oraz podobną procentowo 
przewage odczynów ujemnych u alergicznych, sto- 
sunki zaś odwrotne u kobiet, co wskazywałoby na 
pewien związek wyników z płcią, na niekorzyść 
żeńskiej. To ostatnie wiązałoby się z większą sklon- 
nością kobiet do schorzeń wątrobowych, znaną | 
z kliniki i potwierdzałoby równocześnie tezę o nie- 
swoistości odczynu T. A. w schorzeniach alergicz- 
nych. Odczyn ten zdaje się mieć wartość ograniezo- 
ną do diagnostyki schorzeń narządów miąższo- 
wych, jak już wyżej wspomniałem, procesów zwy- 
rodn'eniowych (cirrhosis) itp, na co wskazuje 
przegląd jego zależności od wieku i płci łącznie 
(tabl. 4) 


wiek | 0—10 [10—20|20—30[ 30 40 | 40-50 | ponad 50 | 


Płeć 
męska 0 | o | 3 1 jej 
zeńska| 0 1 2 4 4 2 
alergicz. w TAE 
meska ETA 3 i |GKE „| 3 = 
zeńska| 0 | 0 0 2 | 1 | 5 
ZEE 
męska| 0 gW|- 2 l 4 1 
żeńska| 0 | o 3 3 | 2 | íl 
nieslerg, 
s TAS 
me 0 TA 1] 3 
żeńska 0 | z | z | 1 z 3 


TA | 


Zależność ta występuje nieco wyraźniej na wy- 


kresach: 


= mężczyźni 
am +. S komety 


alergiczni 
AR A 
10- 
5 
84 
7 
c 
» 
4 4 


II. 
alergiczni 
T. A. — 


III. 
niealergiczni 
PASEK 


niealergiczni 
T. A. — 


Jednakże analizując powyższe krzywe, trudno 
mówić o jakiejś prawidłowości, która może byłaby 
do uchwycenia na większym materiale. Uderza 
jednak, że ilość odczynów dodatnich wzrasta na 
ogół z wiekiem, co niewątpliwie wiąże sie z procesa- 
mi degeneracji i zużycia narządów miąższowych. 

Odpowiadając, z pewnym przybliżeniem ograni- 
czonym wysokością błędu metody do ok. 4%, na 
pytania postawione w założeniu pracy, można 
stwierdzić pokrótce, że 1) odczyn dodatni próby 
T. A. występuje u obu grup prawie jednakowo czę- 
sto. co z jednej strony świadczy o istnieniu zmian 
ilościowych i jakościowych białek osocza krwi, 
o hiperglobulinemii stwierdzonej przez autorów 
innymi metodami a z drugiej strony przemawia 
przeciw swo'stości odczynu w alergii, 2) zależnego 
od płci i wieku badanych obu grup, będącego wy- 
razem procesów degeneracyjnych narządów miąż- 
szowych a więc jakościowo innvch w stosunku do 
zman alergicznych. jakkolwiek w pewnych wv- 
padkach wątroba jako narząd ws*rząsowy może 
ulegać zmianom b'ochemicznym znajdującym po- 
średnio swoje odb cie w odczynie T. A. W materia- 
le badanym jednakże narządem wstrząsowym jest 
raczej skóra niż wątroba, której uszkodzenie być 
może należy traktować jako wtórne, dodatkowe 
wzgl. równoległe z uszkodzeniem alergicznym skó- 
ry, która, jak wiadomo, jest zwierciadłem wielu 
stanów i procesów odbywających się pod jej po- 
wierzchnią. pozornie z nią nie związanych. 3) Oce- 
na wartości diagnostycznej próby T. A. dla przy- 
padków alergicznych w świetle powyższego jest. je- 
Śl nie negatywna. to w każdym razie wątpliwa, 
zachowanie s'ę jej bowiem jest, jak gdybyśmy po- 
wiedzieli, „dwuznaczne“. Nawiasem mówiąc, podob- 
n'e ocenia się wartość próby Weltmanna w derma- 
tologii (Mida na). 

Wnioski te wysnute pobieżnie z materialu iloś- 
ciowo szezuplego wymagają kontroli na w'ekszym 
materiale, którym niestety nie dysponowałem. 
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SUMMARY 


Takata—Ara trial and the skin allergy 


by J. Kolankowski, M. D. 


The author examines the behaviour and the dia- 
gnostic value of Takata-Ara trial in the skin aller- 
gy and mediately the variations of the blood albu- 
men. 

The results of his invest'gations are: 1) Takata- 
Ara trial is not specifie for allergy, it is „ambi- 
gous“ in cases of skin allergy a. s. o. 2) diagnostic 
value of T, A. is confine only to cases of parenchy- 
mal damage of the liver (cirrhosis especialy atro- 
phica) and other diseases of parenchymal tissues. 
3) it confimns independently from allergy tha dys- 
proteinisme in the blood plasma. 


Dr Franciszek MIKINKA Łódź 


lekarz sanitarny 
O wyprysku zawodowym skóry u piekarzy 


Nie posiadamy ścisłych danych co do liczby 
piekarń w kraju, rodzaju ich urzadzeń, stann za- 
trudnienia i chorobowości wśród prarown'k*w 
w przemyśle piekarskim. Z tego. eo stwierdza się 
w dużym m'eście podczas inspekevj sanitarnych, 
a mianowicie: że nie wszystkie piekarnie są zme- 
ehanizowane, warunk* wielu piekarń pozostaw'alą 
wiele do życzen'a, pracownicy na ogól nie maią 
zroznmienia dla wymagań hieienv —- można sobie 
wyobrazić. jak*e kolosalne braki hisien'czno is*nie- 
ją w produkcji tak ważnego artvkułu pierwszej 
potrzebv, jakim jest „chleb powszedni“. 

W Łodzi w roku 1948 inspekcje sanitarne zna- 
lazły w 94 piekarniach stan sanitarny dobry, w 118 
piekarniach stan sanitarny dostateczny, a w 19 
piekarniach stan sani'arny zły. W tych warun- 
kach trudno jest też o dobre pieczywo. Jeżeli 
Lemmerzahł mówi, że na pierwszym miej- 
scu z koniecznych narzędzi kontrolnych piekarni 
stoi termometr, co w naszych piekarniach należy 
do rzadkości. to podkreśla tvym potrzebę stosowa- 
nia właściwych me'od w piekarstwie. 

Badanie stanu zdrowotnego piekarzy, zawaro- 
wane przepisami ustawy o nadzorze zdrowotnym 
osób zatrudnionych w przemyśle spożywczym, 
dokonywane przez lekarzy sanitarnych w mia- 
stach, ma charakter doraźny i luźny. Z uwagi na 
typ drobnych przedsiebiorstw piekarskich nie mo- 
źna mówić chwilowo o zorganizowaniu stałej i £y- 
stęmatycznej opieki lekarskiej. Praca fizyczna 
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piekarza należy do ciężkich zawodów, zwłaszcza 
w małych zakładach, gdzie brak jest mechanizacji. 

Zawód piekarza dostarcza wiel: sposobnośe. do 
różnego rodzaju uszkodzeń skóry: skaleczenia, 
oparzen a, wysychania z gorąca, wilgotności. Na 
choroby zawodowe skóry mogą wpływać: niewłaś. 
c'we metody oczyszczania i mycia ciała, bodźce 
biologiczne (bakterie. drożdże, grzybki). bo lźeo fi- 
zykalno-termiczne i chemiczne (kalium bromutum, 
ammonium persulfuricum) dodawane celem pad- 
n'esienia zdolności piekarskiej mąki oraz jej wy- 
bielania. 

Podstawę zawodowych schorzeń skóry p'ekurzy 
stanowiłbv różny stopień oddzialywania skćrv na 
rozliczne bodźce fizycznej lub chomieznej natury. 
Właściwości uczuleniowe us'roju grają tutaj głó- 
wną rolę i mogą s'e objawić już przy pierwszym 
zetknięciu z bodźcem chemicznym ściśle okroślo- 
nym lub też powoli na skntek dłuższego stykania 
s'e z substancją uezuleniową. Początkowo skóra 
uczula się na jeden alergen: z czasem na wiele, 
a wresze'e skóra może odpowiadać nawroten wy- 
prysku na każdy innv przygodny bodziec. 

Spostrzeżono. że ludzie z łojotokiem łatw'ej na- 
bywaja alergie na persulfatv. a konst"tneion"lnie 
usnosohieni z wvpryskiem uczulają się łatwiej na 
mąkę Zinder, Jentse h). 

Lokalizacja niektórreh zawodowych uszkodzeń 
skóry jedynie na częściach wystawionych na świa- 
tło czyni w wielu wypadkach możliwy współudział 
światła w przebiegu procesu alergicznego. 

Wyprysk skóry u piekarzy stanowi obraz cho- 
robowy właściwy zawolowi p'ekarskiemu, umiej- 
scowia się główn e na dłoniach. w faldach między- 
palcowych, w okolicy wału paznokciowego i na 
przedramionaci. 

Poglądy o przyczynach wywołujących wyprysk 
u piekarzy są bardzo różnorodne. 

Według Ziindera i Jen ts ce KA wy- 
prysk u piekarzy pojawia sie najwcześniej w dru- 
gm kwartale pracv zawodowej. Poszczególno na- 
wroty wymagają dluższvch okresów leczenia, jak 
również obszar schorzałych miejse na skórze staje 
się coraz większy. Im więcej nawro'ów chorohbo- 
wych ma za sobą piekarz, tym bardziej zmienia 
się obraz chorobowy, który przy pierwszym w*stą- 
pieniu przeważn'e wykazuje formę grudkowo- 
pęcherzykową następnie ulesa zliszajowaconin, 
przyjmując także pos'acie nadmiernie zrogowa- 
całe i z roznadlinami. Skóra paleów dloni jest 
u piekarzy najs'lniej wystawiona na zadziałanie 
bodźca, a możliwe jest także powstanie pewnego 
rodzaju mechanicznej natury dermatitis i dop'ero 
poprzez uszkodzoną skórę zjawia się uczułenie 
przez te substancje, z którymi chory pracuje 
(Pete r s). 

Layet w swym podreęczn'ku „Traité dHv- 
giene et de Pathologie profess'onalle* (rok 1875) 
umieszcza “opis liszaja u piekarzy, umiejscowione- 
go na odkrytych częściach skórv. zgodny z obra- 
zami chorobowymi obeen'e spotykanymi. 

Statystyka Teleky wskazywała na wzrost 
wyprysku skóry u piekarzy, co łączono z dodawa- 
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niem do mąki środków chemicznych, powiększają- 
cych jej zdolność piekarską. 

Metody ulepszenia mąki za pomocą środków 
chemicznych pochodzą z Ameryki Holger 
Jörgensen (1985) wykazał, że substancją 
które znalazły tutaj zastosowan'e (nadsiarczany, 
nadborany, bromki, jodki) polepszają zdolność 
piekarską mąki dlatego. że hamują zaczyny pro- 
teolityczne, nie pozwałając zbyt mocno rozłożyć 
glutenu (klej zbożowy); dzięki właściwościom glu- 
tenu zatrzymuje się produkowany przez drożdże 
dwutlenek węgla, co przyczynia się do porowatości 
chleba. 

Ponieważ de Jong I Tanecard (1923) 
wvrazili mnieman'e, że nasilenie wyprysków skó- 
ry w angielskich przedsięb'orstwach trzeba złożyć 
na karb chemieznvch procesów ulepszania mąki, 
a Parson i Frosser-White (1925) 
przee wstawił sie temu stanowisku, żaden może 
wrprysk n'e bv? tak czesto omawiany, iak właśnie 
wyprysk u piekarzy. S t ü hm er (1989) podaje, 
że rozszerzanie sie wyprysku geograficznie jest zn- 
pełnie różne į 40% przynadków spowodowane jest 
przem środki stłnżąre do poprawienia mąki, a zwla- 
szeza nrzez ammnoninm porsulfur enm. 

Doświadczenia wykazatv. że minimalne 
w maere persulfatu (1:10000) są w stanie wywołać 
wyprysk. 

Choe'aż stwierdzone zostało, że środki ulep- 
szające mąkę w pewnej części powodują wyprysk 
u piekarzy, to jednak spotykamy sę z nim ró- 
wnież w krajach, gdzie środki te są zakazane. 

W polskim prawodawstwie sanitarnym mówi 
sę o wybielaniu mąki za pomocą ozon zacji. 

W lutym 1948 r. mialem możność zbadania 
w Dozorze Sanitarnym 35 osób zatrudnionych 
w piekarniach. Ponieważ uprzednio, podczas in- 
spekcyj sanitarnych w piekarniach nie bylem by- 
najmniej zachwycony s'anem higieny, należało 
przeto zwrócić uwagę na stan zdrowotny p racowni- 
ków. Wiadomo. że warunki pracy odbijają się na 
zdrów'u, a zawód piekarza ze względu na swój 
charak'er wymaga roztoczenia nad nim opieki. Naj- 
wiekszą pracę wykonują ręce p'ekarza i na nich 
umiejscawiają się przede wszystkim cierpienia 
skórne. 

1) F. M. urodzona w 1924 r., zatrudniona od 
niedawna w piekarni jako eksped'entka. P'odczas 
badania stwierdzono swędzący wyprysk w fałdach 
międzypalcowych rąk. 

2) W. F. urodzony w 1908 r. zatrudniony od kil- 
kunastu lat w piekarni. Wzdluż wału paznokcio- 
wego obu dłoni zmiany skórne pod postacią der- 
matitis. 

2) R. E. urodzony w 1908 r., zatrudniony od kil- 
kudziesięciu lat w zawodzie piekarskim. Na stro- 
nie dłoniowej ręki zmiany skórne odpowiadające 
eczema corneum. . 

Wyprysk u piekarzy nie należy do rzadkości. 
Cierp'enie skórne znika niekiedy bez leczenia 
i przerywania pracy. Statystyki podają, że 21"/0 
tych, którzy po wyleczeniu wrócili do swej pracy, 
nie zapadali ponownie na wyprysk. 


ilości 


W epoce rozwoju higieny pracy poświęca się 
wiele uwagi cierpieniom mogącym mieć związek 
z pracą. Nie każde cierpienie skóry musi być po- 
chodzenia zawodowego, mogą je powodować środki 
lecznicze czy kosmetyczne, a wyjaśnienie tego wy- 
maga w każdym przypadku chorobowym dokład- 
nych badań celem ustalenia właściwego rozpozna- 
nia. Testy skórne przemawiałyby za schorzeniem za- 
wodowym, gdy są dobrze wykonane, połączone z kli- 
niczną obserwacją i z dokładnym wywiadem, do 
tyczącym chorego. Dobrze wykonany test skórny 
może być ważnym środkiem pomocniczym dla oce- 
ny, lecz nie ma takiego podstawowego znaczenia, 
jak odczyn Wassermanua dla kiły 
Jentse hb). 

Opierając się na wynikach testów skórnych m9- 
żna by z góry określać przydatność do zawodu pie- 
karskiego. W każdym bądź razie ludzie z konsty- 
tucjonalną dyspozycją do nawrażliwości i chorób 
alergicznych (asthma. rhinitis vasomof.) nie nada- 
ją sie do zawodu piekarskiego. Podobnie radzą 
zmiane zawodu piekarskiego przy uporczywej der- 
matitis paleów ręki, gdyż schorzenie ma tendencję 
do stopn'owego rozszerzania sie. 

Leczenie wyprysków ze wzgledu na skłonność 
ich do nawrotów jest na ogół uciążliwe i długie 
i dlatego szczególną uwagę należy skierować na 
profilaktykę (Schucha rd). Gładka i nor- 
malnie funkcjonująca powierzchnia skóry stanowi 
dobrą ochronę. 

W niemałym stopniu do powstania wyprvsku 
przyczyniają się warunki higieniczne w piekar- 
niach. Trzeba wec troszczyć sie o higieniczny stan 
piekarń, o wprowadzenie odpowiednich urządzeń 
mycia i kąpieli a także, aby z nich w rzeczywisto- 
ści korzystano. Dbać o higienę ubrania roboczego, 
które przynosi pożytek wówczas. gdv nosi się je 
podczas pracy. Jako ostateczność będzie dopiero 
zmiana zawodu. 


PIŚMIENNICTWO: 

Gadzikiewicz: Chleb i piekarsłwo w oświetleniu 
higieny, 1935 r. — Sieńko: „Lekarz Polski“ 1035 r, — 
ZunderiJentsch: Archiv fir Derma'ologie 1939 r — 
Paul Bonnevie: Aeliologe und Pathogenese der 
Ekzemkrankheiten 1989 r. — Barthélemy, Ray- 
mond: Derma'oses professionelles, Bull, méd. 1940 r, -- 
Schuchard: Münch. med. Woch, 1944, 


OCENA 


Prof. dr A, Szczygieł: Zarys Higieny Żywienia 
(kurs średni), wydawnictwo Lekarskiego Inslytutu Nau- 
kowo-Wydawniczego, Rok wydania 1948, 

Jest lo jedyny w języku polsk'm podręcznik higieny ży- 
wienia, na jaki dawno czekamy, Wypełnia on szczególnie 
dotkliwą lukę w piśmiennictwie kraju, doląd jeszcze prze- 
ważająco rolniczego, i to w okresie, kiedy dzięki racjona- 
Vzacji żywienia będziemy mogli naprawić niedobory żyw- 
nościowe, pozostałe po okupacji, i przyczynić się w spo- 
sób bardzo isłolny do podniesienia zdrowolności publi- 
cznej, 

Treść napisana przez jedynego naszego specjalistę hi- 
kierownika Działu Higieny Żywienia 


gieny żywienia, 


Państwowego Zakładu Higieny i Zakładu Fizjologii Ży- 
wienia SGGW w Warszawie, prof. dr Aleksandra Szczy- 
gła, kióry miał dostęp do literatury światowej wojennej 
i powojennej, odpowiada w zupełności obecnemu słano- 
wi wiedzy, Wykład jest jasny i zrozumiały, Zadanie, któ- 
re sobie autor poslawił w przedmowie — dostarczenie 
insiruklorom Kół Gospodyń Wiejskich, słuchaczom Li- 
ceów Gospodarczych, kierownikom placówek żywienia 
zhiorowego — osobom więc, od których kompeleneji fa- 
chowej zależy realizacja racjonalizacji żywienia, polrzeb. 
nych w tym celu podstaw naukowych i wskazówek ukła- 
dania racjonalnych jadłospisów -~= można uznać za Wy- 
konane, Zdaniem moim zasięg czytelników, którzy z tych 
wiadomości mogą wiele skorzyslać, jesl znacznie obszer- 
niejszy, Rozwój wiedzy o żywieniu podczas ostatniej woj- 
ny doznał takiego przyśpieszenia, a piśmiennictwo wła- 
sne w tym zakresie jesl lak ubogie, że lekarze i studenci 
medycyny uzyskali tu sposobność stosunkowo małym wy- 
siłkiem — książka lezy około 300 stronie — zapoznać 
sę z dokonanym postępem, 

Można naluralnie sprzeczać się z aulorem, czy ilość 
miejsca poświęconego poszczególnym zagadnieniom odpo- 
wiada względnej ich wadze, Osobiście wolałbym obszer- 
niejsze potrak:'owanie wartości odżywczej poszczególnych 
produklów spożywczych, przemian, klóre w nich zachodzą 
podczas przygolowania potraw, sprawy naczyń kuchen- 
nych i ich dezynfekcji, które przy realizacji programu 
racjonalizacji żywienia odgrywają tak wielką rolę, Ro- 
zumiem jednak trudności, wynikające z braku własnych, 
czynnych ośrodków badawczych, a sprowadzenie obcej 
lileratury leż nie należy do rzeczy łatwych. Autor zapo- 
wiada zresztą uzupełnienie monograficzne. Pośpiech był 
niewąlpliwie wskazany, Z najbardziej osobistego punktu 
widzenia żałuję, że autor pominął milczeniem momenty 
psychologiczne, związane z żywieniem, Ogólnie zresztą 
w piśmiennictwie fachowym tej strony zagadnienia ży- 
wienia zbyt mało poświęca się uwagi, 

W sumie, wydaje mi się, że aulor dostarczył cennego 
narzędzia pracy tym wszystkim, którzy w Polsce zajmują 
się sprawą racjonalizacji żywienia, 

Prof, Dr Brunon Nowakowski 


PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA 


CZASOPISMA KRAJOWE: 


NOWINY LEKARSKIE, Z. 20. 1948, M. Piechocki: Le- 
czenie gruźlicy skóry Calciferolem, — J. Tan'ewski: Mig. 
dałki a sfera seksualna. 


WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 20. 1948, 


WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE, Z. 21. 1948, 
WIADOMOŚCI STATYSTYCZNE. Z. 22, 1948, 


CZASOPISMA ZAGRANICZNE: 


Sprawozdanie Komitetu Rady Badawczej 
Lekarskiej w sprawie leczenia raka przy pomocy 
Preparatu Hu 
(Brilish Medical Journal 16. 10, 1948), 

Preparat Hu, otrzymywany z koncentratów moczu mę- 
skiego drogą ekstrakcji, był zastosowany i 
w leczeniu nowolworów złośliwych lypu raka przez wy- 


lansowany 
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twórnię specyfików leczniczych Hosa, Wg danych 


instytucji preparat Hu miał powodować u chorych rako- 


tej 


wa'ych znaczne zmniejszenie się i powstrzymanie wzro- 
słu guza oraz przedłużenie życia tych chorych. Komitet 
Rady Badawczej zajął się zbadaniem działania lego leku 
zarówno na chorych, jak i na zwierzęlach doświadczal- 
nych a to myszach, u których bądź to rak był dziedziczny 
bądź też był sztucznie przeszczepiany, We wszystkich tych 
badaniach okazało się, że dzałanie leku Hu jest bardzo 
wą pliwe, gdyż zmniejszanie się nowotworu stwierdza się 
nieraz nawet u chorych nieleczonych np. wskutek pro- 
cesów rozpadowych we wnętrzu guza lub tp., zaś prze- 
dłużenie życia chorych nie udało się w żadnym przypad- 
ku stwierdzić, Podobnie w doświadczen'ach na zwierzę- 


tach okazało się, że zmniejszanie się guzów lub też prze- 
dłużenie życa zwierząt nie występuje przy s!osowaniu 
Hu częściej, niż to mą miejsce przy guzach zupełnie nie- 
leczonych, B, Neyman, 


P. DESCLAUX, A, SOULAIRAC 
i J, BROCIIER:0U 


Zmiany w aparacie wysepkowym trzustki 
w początkach cukrzycy alloksanowej u szezurów | 


(Compt. Rend. de la Soc, de Biol, nr 13—14, 1948, slr. 944) 


Celem badań autorów było wykazanie przebiegu zmian 
morfologicznych w wysepkach Langerhansa w loku po- 
wstawania cukrzycy u zwierząt dośw adczalnych pod 
wpływem codziennych dawek alloksanu. Autorzy sloso- 
wali dawkę 0,02 g w ciągu 30 dni i zabijali zw'erzę'a ce- 
lem wykonania preparatów histologicznych trzustki w roz- 


Na 
chrazów histologicznych otrzymanych metodami Gomori 


mai'ych okresach podawania alloksanu, podstawie 
i Masson (barwienie frójchroma'yczne) przedstawiają au- 
torzy następujący przebieg zmian w trzusice: majsilniejsze 
zmiany s'wierdza się w ciągu pierwszych 14 dni podawa- 
nia a:loksanu, a w'ęe przed wystąpieniem pełni obrazu 
cukrzycy klinicznej, Uderza zaburzenie typowego układu 
komórek alfa i beta aparatu wysepkowego, komórki beta 
wykazują nienormalne barwienie się oraz często pyknozy 
jąder, układ sznurowy obu typów komórek jest wyraźnie 
zaburzony, Natomiast nie zaobserwowano nekroz, o kló- 
rych is'nieniu donosi inni badacze, stosujący w swoich 
doświadczeniach daleko wyższe dawki alloksanu, Około 
15 do 18 dnia obraz wysepek ulega dalszymi zmianom — 
pojawia sę ponownie ułożenie komórek w postaci sznu- 
rów, w ciągu kilku dni powiększa się znacznie ilość ko- 
mórek alfa i bela, zaś wym ary ich powracają do stosun- 
ków prawidłowych, Cechą charakterys'yczną pierwszego 
okresu zmian jest też znaczne powiększenie komórek be- 
ta, znikające zupełnie w okresie drug'm, Ponowne poja- 
wienie się komórek alfa i be'a uważają autorzy za wyraz 
procesów regeneracyjnych w wysepkach TLangerhansa 
i Humaczą na tej drodze całkowite ustiępowan'e objawów 
cukrzycowych po zaprzes!'aniu podawania alloksanu, 

Te dwuokresowe zmany w trzusice pozos'ają zdaniem 
autora w związku ze zmianami w przysadce mózgowej 
obserwowana 


oraz w tarczycy, Inwolucja 


w przebiegu cukrzycy al'oksanowej już poprzednio, ma 


tarczycy, 


na celu zrównoważenie zaburzenia przemiany materii pod 
wpływem alloksanu, a odbywa się prawdopodobnie pod 


wpływem przysadki mózgowej, 
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Pozostaje lo.w związku z obserwacją innych badaczy 
(Houssay, Foglia), że usunięcie larczycy poprawia znacz- 
nie stan zwierząt cukrzycowych, zatrutych alloksanem, 

B. Neyman. 


Thomas DOXIADES 
i M. TILIAKOS 


Lingua villosa n'gra (b'ack tongue) jako wyraz 
awitaminozy u człowieka 


(Schweiz, med, Woch, nr 42, 1948). 


Język czarny kosmaty obserwowano dotychczas tylko 
w zespole awiłlaminozy B u psów, u ludzi objaw ten nie 
objawów  pellagry, 
ohjawom 


występował w towarzystwie innych 
a zwłaszcza nie towarzyszył jej klasycznym 
skórnym, Autorzy zaobserwowali kilka przypadków lingua 
villosa nigra u osób dotkniętych przewlekłymi schorze- 
niami przewodu pokarmowego i pozostających wskutek 
tego na długolrwałej diecie niedoborowej, To nasunęło 
autorom myśl zastosowania w leczeniu tego objawu 
przede wszystk m amidu kwasu nikolynowego, a poza 
Wyniki leczenia 


zadowalniające, 


witaminy B, 


są 
w obrębie brodawek nitkowatych 


iym całego kompleksu 
w czterech przypadkach zupełnie 
Zmiany pnzeros'owe 
cofają się przy podawaniu kwasu nikolynowego już po 
kilku dniach. Bardzo charakterystyczńy jest nawrót cho- 
roby, obserwowany przez autorów w jednym z przypad- 
ków w okresie wiosennym, a więc w okresie największe- 
go nasilenia klasycznej pellagry. Jak podkreślają autorzy, 
zmiany na języku pojawiają się tylko w przewlekłym nie- 
doborze kwasu nikotynowego i całego kompleksu B, tak 
że np. w znanej epidemii pellagry w Grecji, klóra wy- 
stąpiła ostro, objawu tego nie obserwowano, 

B, Neyman, 


S. BUTLER I W. A, THOMAS, 


Ból głowy 


(J. Am, Med. Ass, 1947, 135, 15, 967 — 971) 


Ból głowy jest wyłącznie subiektywnym zjawiskiem 
więc dla wykrycia jego przyczyny mają większe znacze- 
nie dokładne wywiady, niż badania fizykałne, Czasem 
dla wyjaśnienia przyczyny bólu głowy może służyć za- 
stosowanie jakiegoś leku o znanym wpływie na szerokość 


włośniczek. 


Na ból są wrażliwe tylko niektóre tkanki głowy: 
1) tkanki, pokrywające czaszkę, zwłaszcza tętnice czasz- 
kowe; 2) pewne Ikanki wewnąlrz czaszki — a) części opó- 


ny twardej, b) tętnice oponowe, e) zatoki żylne i d) tęt- 
nice podstawy mózgu i mózgowe: 3) nerwy, przekazują- 
ce wyraźnie bólowe świadomości: gałęzie czuciowe nn, 
V, IX, i X oraz I, IM i III nn, czaszkowe, Odwrotnie, pewne 
części struklury głowy są wcale niewrażl'we na ból; są 
to: sama czaszka, miąższ mózgu, opona mekka i paję: 
czynowa oraz większa część opony twardej, wreszcie 
opendyma komór oraz plexus chorioidalis. 
Dowiedziono. że drażnienie czułych na ból tkanek po- 
wyżej lub na poziome tentorium cerehelli powoduje bóle 
ku przodowi od linii pionowej. przechodzącej przez uszy 
i przenosi się przez gałązki czuciowe n. Irójdzielnego; 


tkanki położone poniżej namiotu powodują bólę, odczy- 


wane ku tyłowi od uszu i przenoszone przez gałązki nn, 
pudjęzykowego, błędnego i górne nerwy szyjne. 

Bó'e głowy mogą zależeć od: 1) rozciągnięcia tęlnie 
czaszkowych (najczęściej odgałęzień t.szyjnej), 2) obrzęku 
czy skurczu mięśni skalpu czy karku i 3) bezpośrednie- 
go podrażnienia wrażliwych na ból nerwów czy tkanek 
przez stany zapalne czy ucisk, 

Najsiłniejsze bóle powodują: 1) tiki bolesne, 2) bóle 
naczyniowe (migrena i bóle hisiaminowe), 3) słany za- 
palne wewnąlrzczaszkowe (meningitis, encephalitis, ro- 
pień mózgowy). Umiarkowane bóle zazwyczaj powodują: 
4)bóle drenażowe, 5) neuralgie (wraz z bólami zębów, 
uszu czy zatok nosowych), 6) bóle urazowe (mogą mieć 
różne nasilenie), Lekkie bóle zależą zazwyczaj od: 7) gu- 
zów mózgu, 8) napięcia wzroku, 9) bóle toksyczne (włą- 
czając nadciśnienie), 10) napięcie oraz 11) bóle psych:cz- 
ne, 

Bóle naczyniowe głowy zależą od rozszerzenia naczyń 
Zazwyczaj środki, rozszerzające naczynia pogarszają te 
bóle, natomiast środki, zwężające naczynia (winian ergo- 
teminy, kw, askorbinowy) wpływają doda!lnio; epine- 
phryna, ephedryna zwęża wyłącznie naczynia zewnątrz- 
czaszkowe a nie wewnątrzczaszkowe, Do tej grupy bólów 
głowy należy migrena, bóle histam'nowe i bóle z napię- 
cia. 

Migrena ma wyraźne trzy okresy: aurę, ból pulsujący 
i stały. Aury mogą być rozmaite (wzrokowe, słuchowe, 
węchowe, smakowe, parestezje ild.), zależą od zwęże- 
nia a. carol, int, i jej odgałęzień, powodujących miej- 
scowe ogniska niedollenienia czy niedokrwienia w korze 
i objawy, zależne od odpowiednich nerwów czaszkowych, 

Mechanizm zwężania naczyń (tł. szyjnej) zależy od an- 
tagonizmu histaminy i epinephryny. Należy podkreślić, 
że pierwolny skutek dz ałania epinephryny ma również 
charak'er rozszerzający naczynia a to na skutek wyzwo- 
lenia histaminy, zanim rozwinie się wpływ ep'necphryny 
zwężający naczynia, W tych wypadkach rozszerzone są 
wyłącznie gałązki a, carolis exl., co daje pole zaczerwie- 
nienia skóry, odpowiadające takiemuż polu po zażyciu 
kw. nikorynowego, Zazwyczaj zmiany naczyniowe, jak 
i bóle głowy w lych przypadkach są jednoslronne i wbrew 
rozpowszechnionemu mniemaniu nie są skutkiem wyłą- 
cznie zmian czy wpływów psychicznych. 

Drugi okres m'greny charakleryzuje się pulsującym, po- 
czątkowo jednostronnym bólem, k:óry później może się 
rozszerzyć; lowarzyszą mu mdłości i wymioty, Pomiędzy 
napadami brak objawów. Nieraz jest pewien związek 
z okresem miesiączkowym i brak napadów w drugiej po- 
łowie ciąży. Jest to okres rozszerzenia naczyń, Ponieważ 
sprawa dotyczy a. carol, ext, nie stwierdza się zmian 
w siatkówce, 

Trzeci okres — bólu stałego, często obustronnego, na- 
s'ępuje w k'lka godzin po drugim i zależy od napięcia 
skałpu z obrzękiem ścian naczyń i uciskiem na czucio- 
we nerwy, 

W pierwszym okresie pomagają środki, rozszerzające 
naczynia. Pochodne ergotaminy, podane dosyć wcześnie 
w drugim okresie znoszą ból w 70 -— 90 proc. W [rze- 
cim okresie środki nasze zawodzą, 

W 85 proc. przypadków powtórne wstrzykiwan'a hista- 
miny leczą migrenę albo przynajmniej powodują znacz- 
ną ulgę. 


Bole głowy histaminowe byly opisane w 1941 r. przez 
Horlona, który zwrócił uwagę na ich napadowy cha- 
rakler, powtarzanie się czasami kilkakroinie (i więcej! 
w ciągu doby, jednostronne występowanie, łzawienie, zat- 
kanie nosa i zarumienienie odpowiedniej połowy [warzy. 
Po okresie napadów może nastąpić okres wolny od nich 
przez dłuższy lub krótszy czas. Niektórzy — i nie bez ra- 
cji — uzależniają powstawanie takiego zespołu od przy- 
czyn organicznych, jak tę'niaki naczyń mózgowych. Jed- 
nakże w nieklórych przypadkach podobne zespoły są 
skutkiem rozszerzenia gałązek a. carot, int. zależnego od 
wpływu histaminy. Ból w lych przypadkach rozprze- 
strzenia się wzdłuż V nerwu czaszkowego, mniej wzdłuż 
IX i X nerwu oraz górnych nerwów szyjnych. Najsku- 
teczniejsze w zwalczaniu takiego bólu jest stosowanie 
kroplówki dożylnej w ciągu 6 dni z rzędu po 2,75mg hi- 
s'aminy w 500 ml soli f'zjologicznej. 

W leczeniu histaminowych bólów głowy odróżniamy 
lrzy drogi: 1) zapobieganie nadm'ernej produkcji hista- 
miny przez usunięcie źródeł alergii, 2) odczulenie ustro- 
ju na pewne czynniki, które u niego były źródłem aler- 
gii i 3) zwiększenie odporności, tolerancji względem hi- 
siaminy, Czasami udawało sę uzyskać wspaniałe wyniki 
stosując środki antyhistaminowe, 

Bóle głowy z napięcia zależą od rozszerzenia naczyń, 
ale ich obraz kl'niczny nie jesl lak wyraźny, jak w bólacn 
hisiaminowych czy migrenie, Są lo zazwyczaj bóle w po- 
lylicy, pulsujące, obustronne, opisywane przez chorych 
jako ucisk w tylnej części szyi. Środki, zwężające naczy- 
nia powodują szybko ulgę; ulgę też daje dożylne wstrzyk- 
nięcie histaminy. Slałą poprawę powoduje jednak wy- 
łącznie leczenie psychiczne, nie są one jednak identyczne 
z bólami psychicznymi właściwymi, 

Bóle głowy psychiczne nie są właściwie bólami głowy, 

tylko bardzo przykrym uczuciem bez jakiegokolwiek orga- 
nicznego podłoża. Zależą one od zwracania uwagi przez 
chorych na swój stan i związanej z tym obawy np. przed 
guzem mózgu. 
Rozciąganie opon mózgowych lub ból wewnątrzczaszko- 
wy najczęściej pows'aje po wypuszczeniu płynu mózgo- 
wo-rdzeniowego, Pomaga w takich przypadkach zwięk- 
szenia ciśnienia płynu lub obniżenie poziomu głowy. 

Guzy mózgu nie powodują bólu głowy przy zwiększo- 

nym ciśnieniu wewnąlrzezaszkowym, chyha że uciskają 
wrażliwe na ból tkanki, Są to na ogół bóle o charakte- 
rze łagodnym, głębokim i stałym, zwiększają się przy ka- 
szlu i naprężeniu. Mdłości są rzadk'e, wymioty zaś wy- 
siępują tylko przy uszkodzeniu rdzenia przedłużonego. 
Umiejscowienie takiego bólu może być różne w zależnoś- 
c' od umiejscowienia bólu w stosunku do tentorium ce- 
rebelli, 
Róle pozaczaszkomwe zwykle zależą od sianów zapalnych 
czy podrażnienia nerwów w zwiazku ze schorzeniami uszu, 
zebów czy nosa. wzg'ednie migdałków .Naimniei poznane 
sa bóle. zwiazane ze skalnem i twarzą. Naicześciej cho- 
dzi tu o mvosilis mięśni szyi, Szyja jest nieraz sztywna 
i bolesna na dotvk, 

Bóle pourazowe, Mogą zależeć od pourazowego zapa- 
lenia nerwów, k'óre zazwyczaj występuje w m'ejscu urazu, 
Mogą leż wysląpić zespoły pourazowe o nieściś'e okreś- 
lonym umiejscowieniu, nie dające się zmniejszyć przez 
normalne dawki lekarstw, a mające tło psychiczne, Nie- 


1%) 


raz spotykamy bóle, zależne od zrostów oponowokoro- 
wych i skrzepów krwi; powtórne elektroencefalogramy 
w ciągu kilku miesięcy mogą pomóc w lokalizacji i roz- 
poznaniu takich zespołów, Zanik pourazowy mózgu jest 
przyczyną silnych bólów, które wyjątkowo tylko są roz- 
poznawane za życia; zjawisko lo wymaga jeszcze stu- 
wow dla swego wyjaśnienia, Bóle głowy wskutek prze- 
wlekłych krwiaków podoponowych zależą od zwiększo- 
nego e:'Świenia wewnąlrzczaszkowego, mają charakter po- 
stępujący, a towarzyszące im — również postępujące -— 
objawy nerwowe występują nie odrazu, tylko w pewien 
czas po urazie; nieraz bardzo trudno odróżnić je od bó- 
lów głowy, spowodowanych przez guz mózgu, We wszy- 
skich tych bólach bierze udział czynnik psychogeniczny. 
Należy jeszcze zaznaczyć, że ostry uraz daje objawy i bóle 
takie, jakie spotyka się przy urazach innych narządów. 

Bóle głowy zależne od rozciągania i podrażnienia ner- 
wów spotykamy przy urazie nerwów skalpu z jednoczes- 
nym uszkodzeniem czułych na ból tkanek wewnątrzcza- 
szkowych, 

Toksyczne bóle głowy występują w mocznicy, rzucaw- 
ce i zalruciach metalami; mogą też towarzyszyć żółtacz- 
kom i ciężkim zakażeniom, Często towarzyszą im mdłoś- 
ci i wymioty, Przyczyną ich są obrzęki opon oraz rozsze- 
rzenie naczyń, Bóle takie najczęściej obejmują całą gło- 
wę, 

J. Chlebowski, 


I SNAPPER i A. SALMTZMANN 


Wydzielanie glikuronatu benzoilowego jako próba 
wydolności wątroby 


(Am. J. of Med., 1947, 4, 334—341, ref, Pr. med. 1948, 
21 261). 


Podaje się na czczo 5,0 kw. będźwinowego w kapsułce 
żelatynowej, a następnie w 2, 4 i 6 godzin po zażyciu 
tego środka zbiera się mocz, który aż do chwili bada- 
nia należy przechowywać w lodówce. W moczu iym za 
pemocą odczynu Tollena z naph!oresorcinolem ozna- 
cza się wydalanie glikuronaiu benzoiłowego, Próba wy- 
padła ujemnie u wszyslik'ch badanych ze zdrową wą- 
trobą a lakże w przypadkach żółtaczki mechanicznej 
i limfoma, Dodatni wynik uzyskano we wszystkich przy- 
padkach hepatitis, cirrhosis hepatis, żółtaczce po sloso- 
waniu arsphenaminy a także w 7 na.9 nowolworów 
wąlroby i w 9 na 15 przypadków nadtarczyczności, 


J. Chlebowski, 


M. MAYER 


(Wien, kl. Wech., 1947, 25, ref, Ars medici, 1947, 10, 


582). 


Poleca w o. gośćcu sław, stosowanie doodbytniczo 
4,350/0 Natr. 
180 ml w ciągu godziny, Przy stosowaniu takiej kroplów- 


kroplówki o zawarlości salicyl, w ilości 
ki trzy razy dziennie chory otrzymuje w ciągu dnia 23,5 
lekarstwa. Po 3 dniach takiego leczenia wprowadza się 
4—5 dni po 1,5 g piramidonu, następnie znów 2 dni 
salicylu, polem 5 dni po 1,0 g piramidonu i ewentualnie 
znów 1—2 dni salicylu. Należy uważać na stan krąże- 


nia, aczkolwiek na 30 przypadków autor przy tym spo- 
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scbie leczenia nie widział ani razu zaburzeń, natomiast 
wyniki były lepsze, niż przy stosowaniu innych sposo- 
ków. Już wieczorem drugiego dnia leczenia ciepłota ciała 
chorych wracała do normy, bóle ustępowały, po 5 zaś 
dniach wartości OB spadały o połowę. 


J. Chlebowski, 


Przy ostrej gorączce gośćcowej inhalacje tlenu szybka 
powodują spadek ciepłoty ciała, polepszenie akcji serca 
i samopoczucia. 


Med., 1947, 2, 285, ref, Ars. Med. 
1947, 12, 751). 


(l. Daran, Am, J, 


Wywód chorobowy nadciśnienia samoistnego 


art. red, JAMA, 1948, 187, 11, 953—954. 


P. Heinbecker jest zdania, że nie tyle nadczyn- 
ność układu wspólczulnego, co mechanizm humoralny 
jest przyczyną nadciśnienia. Wychodzi on ze studiów ze- 
społu Cushinga u człowieka i połączeń podwzgórza 
z przysadką u psa, gdyż okie sprawy charakteryzuje nad- 
ciśnienie rozkurczowe i rozwój miażdżycy, Typowe dla 
zespołu Cushinga zmiany histologiczne (degranulacja 
i hyalinizacja w komórkach zasadochłonnych przysad 
wszystkich przypadkach zwyrod- 


autor, 


ki) występowały we 


nienia zasadcchłonnego, które obserwował ten 
niezależnie od tego, czy ich przyczyną był guz nadner- 
czy czy też niedoczynność przykomorowych jąder pod- 


wzgórza, 

Odnerwiając na psach część qerwową przysadki i od- 
dzielając ją od jąder nadwzrokowych i parawentrykular- 
nych, Heinbecker po 


zmniejszenie iłości komórek zasadochłonnych i przewa- 
Obniżenie jąder pod- 


3— 5 miesiącach uzyskał 


gę kwasochłonnych, czynności 
wzgórza powoduje zmniejszenie wydzielania części ner- 
wowej przysadki, Skutkiem lego jest pobudzenie komó- 
rek kwasochłonnych gruczołowej części przysadki, któ- 
re wywierają wpływ troficzny na serce, kanaliki nerko- 


we i na nadnercze, Obok tego jako drugi skutek wy- 


siępuje uczulenie naczyń krwionośnych na działanie 
zwężające epinefryny, desoxykortikosieronu i reniny, 
Nadczynność desoxykorlikosteronowej frakcji hormonu 


korowego nadnercza powoduje zwężenie odprowadzają- 
cych tęlniczek kłębuszków nerkowych i w ten sposób 
wywołuje wyzwolenie reniny. Wspólne działanie wszyst- 
kich trzech subsiancyj (epinefryny, desoxykorlikosteronu 
i reniny) powoduje zwężenie tętniczek oraz nadciśnienie 
rozkurczowe zarówno w nadciśnieniu samoistnym, jak 
w zespole Cushinga, 


Zdaniem Heinbeckera wpływy czynnościowe na 
centralny układ nerwowy — zwłaszcza na płaty czoło- 
we — jeśli one są wrażliwe konstytucjonalnie, wystar- 
czą, by spowodować depresję jąder podwzgórza, kon- 
trolujących część nerwową przysadki, zapocząlkować 
przeto zmiany części gruczołowej i w ten sposób, po- 
średnio wpływając na inne gruczoły wydzielania wew- 
nętrznego, spowodować nade śnienie rozkurczowe, zwa- 
ne samoisinym z objawami podobnymi do objawów ze- 
społu Cushinga, ale bez rozwoju wszystkich cech lego 


zespołu, 


Rola układu współczulnego i epinefryny sprowadza si; 
do mechan'zmu szybkiego dostosowania hemosta'ycz- 


nego krążen'a nerkowego raczej niż do pierwotnego 


wpływu na pa!ogenczę nadciśnienia. J. Chlebowski, 
BERARDINELLI 


Nowe wytłumaczenie o. obrzeku płuc i dychawicy 
sercowej 
Pr. mód,, 1948, 23, 281-—282, 


Obrzęk płuc, jak i obrzęki obwodowe nie zależą od je- 
dnej przyczyny. Są prawdopodobnie 3 różne grupy me- 
chanizmów, powodujących ten zespół: 1) Wzmożenie 
ciśnienia hydrostatycznego w obrębie zespołu przedsion- 
kowożylnego (wady aorlalne i mi'ralne, nadciśnienie). 
Szybkość powstawania obrzęku płuc tłumaczy się ma- 
łym oporem ze sirony napięcia elaslycznego w obrębie 
płuc w porównaniu z innymi lkankami, Tej interpreta- 
cji nie przeczą także przypadki jednostronnego czy na- 
wet częściowego obrzęku płuc, gdyż dadzą się one wy- 
tłumaczyć przez miejscowy ucisk na poszczególne żyły 
płucne. 2) Nagłe względne wzmożenie ilości białka w su- 
rowicy krwi (przypadki uszkodzenia czaszki i mózgo. 
wia, nakłucie lędźwiowe). ilości 


Wytworzenie dużych 


płynu mózgowo-rdzeniowego w lych przypadkach po- 
woduje zagęszczenie krwi, a w związku z tym tendencję 
do pozbycia się nadmiaru białka drogą jego przesącza- 
nia, gdzie się da, najłatwiej właśnie do pęcherzyków płu- 
cnych, 3)  Wzmożenie przepuszczalności  włośniczek 
w ogóle a płucnych w szczególności (zaburzenia naczy- 
niowo-ruchowe, choroby zakaźne, zwłaszcza płucne, nie- 
dobór wit. P, pierwotny czy też wlórny w związku 
z infekcją). 

We wszystkich tych przypadkach jest wspólny m'a- 
nownik, a mianowicie swoisty charakler systemu -pę- 
cherzyków płucnych, względnie brak napięcia elastycz- 
nego !kanki, umożliwiający odpływ poza 
W ten sposób pojęly obrzęk płuc jest 


upustem krwi, zwodniczą i brzemienną w ujemne kon- 


włośniczki, 
wewnętrznym 


sekwencje próbą samoobrony us:roju, 
Dychawica sercowa jest 
płuc, zależnym od tego samego mechan'zmu, lj. wzmo- 


wstępnym stanem obrzęku 
żenia ciśnienia w obrębie zespołu przedsionkowo-żylnego 
lewego. W dychawicy sercowej dochodzi tylko do na- 
brzmienia pęcherzykach płucnych 
stwarza warunki do rodzaju niedodmy) i wskutek te- 
go — duszności, Jeśli ciśnienie we włośniczkach prze- 
kracza granicę ich rozc'ągliwości (lub przy wzmożeniu 
przepuszczalności) nasiępuje przesięk, czyli ostry obrzęk 
płuc. J. Chlebowski, 


włośniczek w (co 


I. SNAPPER 


Leczenie myoleoma multiplex „stilbamidyną* 
JAMA, 1948, 137, 6, 513—516. 


W 80% przypadków myeloma mulliplex bóle ustępują 
przynajmniej częściowo pod wpływem wstrzykiwań do- 
mięśniowych czy dożylnych „slilbamidyny* (4,4-stilben- 
carboxamidyny), ale samo cierpienie zostaje najwyżej 
czasowo wstrzymane w swym rozwoju, nawroty są czę- 


ste, białkomocz Bence-Jonesa oraz wzrost iłości globu- 


lin w surowicy nie ulegają zmianom, Należy ostrożnie 
stosować len lek przy uszkodzeniach czynności nerek, 
natomiast nie stwierdzono szkodliwego wpływu na wą- 
trohę ani na obwodowy obraz krwi, W kilka miesięcy 
po stosowaniu tego łekarsiwa często rozwija się częścio- 
wa anestezja gałązek n, Irójdz elnego. 

Po leczeniu slilbamidyną stwierdzono w cytoplazmie 
komórek szpiczaka strąly, składające się z kw. nukłein. 
w połączeniu z tym lekiem. Widocznie nukleoproleiny 
szpiczaka różnią się od nukleoprotein pozostałych ko- 
mórek i mają szczególne powinowactwo do stilbamidyny. 

J. Chlebowski, 


N. N. GRYNCZAR 


Zastosowanie miejscowe streptomycyny 
i jego skuteczność 
Klin, mied., 1948, 10, 23—30. 


Autor slosował s'replomycynę podpotylicznie w przy- 
padkach meningitis thc u 28 dorosłych i 13 dzieci 
w dawkach po 100.000 w 4 ml soli fizjolog., początkowo 
co drugi, później co 3 dzień, Dalsze dawki należy 
zmuiejszyć do 50.000 j. wobec burzliwej reakcji mim» 
wolnego wprowadzenia leku (uczucie uderzenia w gło- 
wę i prawe ucho, następnie sen kilkugodzinny, a po śnie 
wymioly po jedzeniu; wieczorem — dreszcze i gorączka, 
przejściowe zwiększenie bólu głowy). Skuteczność tego 
sposobu znacznie przewyższa podawanie domięśniowe, 
ale zależy od czasu, który upłynął od początku cierpie- 
nia — przy rozpoczęciu leczenia po 16—20 dniach le- 
ten nie 


czenie jest bezskuteczne. Sposób przedstawia 


niebezpieczeńsiwa, kliniczne wyzdrowienie następuje 


wcześniej niż 
Wskazane jest 


poprawa płynu mózgowo-rdzeniowego. 
po 


paru miesiącach, jeśli nawet mimo braku objawów kli- 


przeprowadzenie powtórnej kuracji 


nicznych w płynie mózgowo-rdzeniowym stwierdzi się 
prątki Kocha, Sposób ten jest oszczędny i ilość zużylej 
streplomycyny nie 1,5—2 


na cały kurs leczenia, Konieczna jest dłuższa obserwa- 


przekracza milionów jedn, 
cja chorych po wyzdrowieniu i przy zjawieniu się zmian 
w płynie m,-rdz, streplomycyny, 
Aulor przy slosowaniu tej melody miał 24 przypadki 


ponowne slosowanie 
wyleczone, a jeszcze 4 znajduje się w leczeniu. 

Bardzo dobre wyniki uzyskano także w 58 przypad- 
kach empyema pleurae tbe przez wprowadzenie strepto- 
mycyny doopłucnowo w dawkach po 100.000 j, a na- 
wet w niektórych przypadkach po 50.000 j. Wskazane 
jest możliwe pełne odsysanie ropy co 1—2 dni z nastę- 
powym wprowadzeniem do opłucnej 100.000 j. leku 
w 3 ml soli fizjolog. 

Autor przeprowadza także próby wprowadzenia strep- 
tomycyny dotchawiczo dla leczenia gruźlicy płuc ze świc- 
żymi jamami, Uzyskane dodatnie wyniki nie są jednak 
miarodajne wobec szezupłości materiału, 

Na uwagę zasługuje zastosowanie miejscowe streplo- 
mycyny w ciężkich gruźliczych schorzeniach oczu (re- 
trobulbarnie) i w gruźliczych zmianach stawowych, 
a także w ciężkich przypadkach lupus vulgaris z owrzo- 
dzeniami, Natomiast próby wstrzykiwania streptomycy- 
ny do tkanki 
wiodły, 


okołonerkowej przy gruźlicy nerek za- 


J. Chlebowski, 
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v. F. DEYKE i J. B. WALLACE 


Rozwój niedokrewności aplastycznej podczas 
leczenia streptomycyną 


J. A, M. A, 1948, 136, 17, 1098, 


Wśród 400 chorych, leczonych streplomycyną, auto- 
rzy obserwowali 2 przypadki, gdzie rozwinęła się typo- 
wa niedokrewność aplastyczna, klóra w jednym z nich 
zakończyła się śmiertelnie, przy czym na sekcji zwłok 
stwierdzono wyraźną hipoplazję szpiku koslnego, 

Wśród 900 przypadków, znanych z piśmiennictwa, le- 


czonych sirepiomycyną, w 8 słw: 
leukopenię, w tym w 6 przypadkach względną neu:ro- 
ton i inni, JAMA, 1947, 134, 670—688), gdzie w prze- 
penię. Znany jes także jeden przypadek (Farring- 
biegu leczenia strepiomycyną rozwinęła się agranulocy- 


rdzono dość łagodną 


teza, brak jednak w lym przypadku szczegółów co do 
jej ciężkości i zejścia, 


J. Chlebowski, 


J. CHAPTAL 


Niedodma płuc 
(Progr. méd., 1947, 13, 358—366). 


Cechami niedodmy płuc są: 1, brak powielrza w pę- 
cherzykach płuc, 2) rozszerzenie sieci włośniczek w zwią- 
zku ze znacznym obniżeniem «ciśnienia wewnątrzopłuc- 
nowego i 8) szczególny wygląd nabłonka pęcherzyko- 
wego. Zjawisko lo więc wyraźnie się różni od zapaści 
płuc, w której sieć włośniczek jest zwężona, 

Pod względem 
ostre i przewlekłe niedodmy płue, Do ostrych należą: 


klinicznym należy odróżniać 

1) Niedodma płuc wskulek przeniknięcia ciała obcego 
do dróg oddechowych, co najczęściej zdarza się u dzie- 
ci i dolyczy przeważnie prawego oskrzela, Początek jest 
gwałtowny, bezgorączkowy; objawy duszenia się, kaszel, 
bóle w klatce piersiowej, czasem drobne krwi:opłucie, 
Przedmio!owo w pierwszych chwilach stwierdza się dyl- 
ko nieruchomość klalki piersiowej, ale w ciągu 24 go- 
dzin rozwijają się pozostałe objawy, a więc zapadnię- 
cie połowy klalki piersiowej, uniesienie przepony, zwę- 
żenie przestrzeni międzyżebrowych po tej slronie; prze- 
miieszczenie serca w sironę dolkniętą; siłamienie odgło- 
su opukowego i zazwyczaj całkowite zniesienie szmeru 
oddechowego. Na rentgenie — zaciemnienie pola płucne- 


go lub jego części, odpowiadającej zalkanemu oskrzela, 


z przemieszczeniem serca, przesuwanie się śródpiersia 
przy oddechu, zwężenie przestrzeni międzyżebrowych, 


ewentualnie można zobaczyć ciało obce, Typowe jest 
ogromne (sięgające — 30—40 zamiasł — 8—38) obniże- 
nie ciśnienia wewnątrz opłucnej. 

Jeśli się nie wydobędzie ciała ohcego, rozwijają się 
powikłania zapalne aż do ropnia płuc włącznie; często 
rozwija się rozs:rzeń oskrzeli, Czasem może nastąpić sa 
mowyleczenie przez zwymiotowanie czy odkrziuszenie 
ciała olcego, 

2) Niedodma płuc po krwiopluciu jest dość rzadka, 
może wys'ąpić niezależnie od wielkości krwiopłucia, Po- 
czątek jest nagły. Niedodma laka może objąć całe płuco, 
albo też jeden tylko jego płat, przeważnie dolny. W tych 
przypadkach zazwyczaj ciepłola ciała podnosi się, do- 
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chodząc do 39-400, Ciśnienie wewnąlrzopłucuowe jest 
wyraźnie obniżone. Ciekawe, że przebieg lego rodzajn 
niedodmy jest przeważnie dość krótki: 4—5, najwyżej 8 
dni; nagle chory odkrztusza krwisią plwocinę, odkrztu- 
sza zlepek, klóry dotąd zalykał oskrzele, i od tej chwili 
następuje szybsze lub wolniejsze (w zależności od stop- 
nia przekrwienia sieci oskrzelowej) cofanie się obja- 
wów. Rokowanie jest pomyślne, gdyż niedodma nie wy- 
wiera wpływu na podstawowe cierpienie (w szczególno- 
ści na gruźlicę), 

3) Niedodma płuc masywna pooperacyjna, występują- 
ca najczęściej po zabiegach na gruczole tarczowym, ner- 
kach i laparotomiach, przy czym rodzaj znieczulenia nie 
gra roli. Począlek — nagły — ma miejsce w 12—48 go- 
dzin po zabiegu; towarzyszy jemu wzniesienie ciepłoly 
ciała. Według najnowszych poglądów zalkanie oskrze- 
la w tych przypadkach ma być sprawą wtórną, nastę- 
pującą po hipowentylacji, której przyczyna tkwi w ogól- 
nym osłabieniu chorego. Stąd zjawia się ostatnio ten- 
dencja, by nie przeprowadzać w tych przypadkach modnej 
dotychczas bronchoskopii, tylko skierować uwagę na 
podniesienie napięcia mięśni i wspomaganie rozszerze 
nia oskrzeli (atropina, aerosole odpowiednie). Pozosta- 
wione swojemu losowi tego rodzaju niedodmy przeważ- 
nie zaczynają się cofać po 8—10 dniach i w ciągu 8 ty- 
godni dochodzi do wyzdrowienia, W 8% jednak sprawa 
się wikła śmierlelnym zapaleniem płuc, 

4) Jeszcze rzadsze są niedodmy płuc w przebiegu 
bronchitis pseudomembranacea czy fibrinosa, w przebie - 
gu wlewania dooskrzelowego lipiodolu (dotyczące zaw- 
sze zdrowego oskrzela), wreszcie u kontuzjowanych na 
wojnie („effet de souffle“ czyli „blast injury“). 

Il. Wśród niedodm płuc przewlekłych, czyli rozwija- 
jących się powoli, należy odróżniać le, które zależą od 
nowotworów i zależne od gruźlicy płuc. 

1) Nowotwory, które spowodować mogą niedodmę 
płuc, mogą być rozmaite. A więc w grę wchodzą wszei- 
kiego rodzaju guzy (dokrolliwe i złośliwe) śródpiersia, 
raki oskrzelowe okołownękowe, raki wewnątrzoskrzelo - 
we. Te ostatnie ze szczególnym upodobaniem obejmują 
oskrzela płata górnego, przeważnie prawego. Raki, usa- 
dowione na rozgatęzeniu oskrzela, mogą spowodować 
niedodmę jednej części płuca przy jednoczesnej rozed- 
mie drugiej (klóra odpowiada niecałkowitemu zamknię 
cu światła drugiego oskrzela), W rozpoznaniu olbrzy 
me usługi oddaje lu obok bronchografii lipiodolowe; 
bronchoskopia i bronchob'opsia. Czasami wspomaga roz- 
poznanie badanie węzłów chłonnych szyjnych i pod- 


obeczyjkowych, 


2) Przewlekła niedodma płuc w przebiegu gruźlicy 
może być: 
A) pozornie pierwotna, rzadka poslać, zależna od 


uczynnienia po latach węzła chłonnego z pierwotnego 
zespołu pod wpływem różnych czynników (u dorosłych). 

B) Niedodma w przebiegu stwierdzonej gruźlicy płuc 
(poza wspomnianą już wyżej niedodmą podczas krwo- 
loku płucnego), Tomografia, ale szczególnie broncho- 
skopia może wyjaśnić w tych przypadkach charakter 
cierpienia. Podgrupy śród tych przypadków slanowią: 
zwężenia oskrzela płatowegy, 
przechodzącego przez które 


rozpoznać, gdyż objawy rozwijają się w płacie już po 


a) niedodma na skulek 


ognisko gruźlicze, trudno 


przednio chorym. Zazwyczaj rokowanie łu jest niepo- 
myślne i to na królką już metę, Niejednokrotnie ta po- 
stać jest przyczyną niepowodzenia prób leczenia ucisko- 
wego. b) Niedodma na skutek zwężenia dużego oskrzela 
łub oskrzela plata niższego od ogniska drobnoustrojo- 
wego. Ponieważ w tych przypadkach przynajmniej czę- 
Ściowo objawy rozwijają się w płacie doiychczas zdro- 
wym, rozpoznanie jest łatwiejsze, Taka 
tendencję przewłekania się i ulegania procesom sklero- 


niedodma ma 


tycznym, c) Niedodma w toku leczenia uciskowego (od- 
my sztucznej czy wyrwania nerwu przeponowego) po- 
zoslaje niepewną i wymaga dokładniejszych studiów, 

III. Niedodmy u dzieci. Chodzi o pewne postacie, któ- 
re u dzieci mają cechy swoiste: 

A) Niedodma u niemowląt w wieku od kilku dni do 
kilku lygodmni, (nie chodzi tu o reszlki niedodmy płodo- 
wej). Brak gorączki pozwala odróżnić le przypadki od 
spraw zapalnych, Często sprawa taka rozwija się aż do 
zakończenia Śśmierielnego, rzadsze są wypadki wyzdro- 
wienia, Przyczyną powstawania tych stanów może być 
zarówno [rafienie pokarmu do oskrzela, jako ogólna 
słabość dziecka, jak wreszcie poprzedzające zaburzenia 
nerwowe, wskazujące na rolę centralnego systemu ner- 
wowego w tym zespole, 

B) Niedodma płuc u dziecka w przebiegu adenopalii 
tchawiczo-oskrzelowej gruźliczej (w okresie I-II gru- 
źlicy). Mogą iu miejsce trzy 
1. przerwanie węzła do 
kończy się to natychmiastowym zejściem śŚwiertelnym, 


mieć mechanizmy: 


świalła  osknzela (czasem 
2, Czasem — dość rzadko — przeszkoda jest tylko przy- 
ścienna, 3. Najczęściej chodzi o ucisk na oskrzele od 
zewnątrz. 

Histologicznie (wg Letullc'a) 
kreślić metaplazję sześcienną nabłonka oskrzeli, Nadaje 


należy pod- 


to obok innych jeszcze zmian wygląd gruczołowy dakie- 
mu płucu, 

Pod względem patogenetycznym poza mecha- 
nicznym zatkaniem oskrzela, oraz, jak tego dowodzą do- 
świadczenia Binet i Jaułmes'a, w niektórych 
przypadkach hipowentylacją należy podnieść znaczenie 
czynnika nerwowego, Dowodem tego mogą być przypad- 
ki niedodmy całego płuca, gdy zatkane zostało tylko od- 
gałęzienie oskrzela a lakże niedodmy zdrowej części płu- 
ca po wlewaniu lipiodolu do chorego oskrzela, W 1943 r. 
Gerbault zdołał wywołać u zwierzęcia niedodmę płuc 
przez dożylne wstrzyknięcie substancji,  zwężającej 
oskrzela, carbamylcholiny (zwężenie oskrzeli zależy od 
n. współczulnego, rozszerzenie zaś od n. pneumogaslrici), 
dowodząc w ten sposób ostatecznie znaczenie czynnika 
nerwowego, 

Najprawdopodobniejszą wydaje się teoria mieszana. 
która uważa poszczególne czynniki, uszkadzające oskrze- 
le, za momenl warunkujący na drodze odruchowej jego 
zwężenie; ohok lego mogą być czynniki sprzyjające, jak 
dystonia neuro-wegetalywna oraz bhipowentylacja, ogól- 
na astenia, niewydolność mięśniowa, osłabienie wszel- 
kiego pooperacyjne), 
oskrzeli niemowląt itd, 


rodzaju (np. słabość toniczna 

Leczenie zależy od przyczyny wywołującej i przy- 
puszczalnego mechanizmu patogenelycznego, 1) Ciało 
obce ulega samoistnemu odkrztuszeniu lylko w 2—4% 


przypadków, należy je więc usunąć za pomocą broncho- 


skopu jak najwcześniej z obawy infekcji. W wypadku 
niepowodzenia należy ponowić próbę po 6—8 godz, od- 
poczynku, Jeśli zalkane 


oskrzele zostało 


przez ciało 
o konsyslencji raczej miękkiej, czasami zmuszeni jeste- 
śmy uciec się do jego wydobycia przez aspirację po 
tracheotomii, 2) Pooperacyjne niedodmy dawniej rów- 
nież leczono przez aspirację na drodze bronchoskopowej, 
obecnie jednak uważamy za czynnik wywołujący w tych 
przypadkach zmniejszenie napięcia neuro-mięśniowego 
pe znieczuleniu; dlatego leż stosujemy leczenie zapobie- 
sawcze w posłaci wziewań bezwodnika (anhydrid) we- 
glowego: 2—3 litry gazu zmieszane z powie!rzem na mi- 
hutę w ciągu paru minut z przerwami pięciominutowymi 
aż chory zacznie głęboko oddychać; powtarzać to co pa- 
rę godzin. W razie wystąpienia niedodmy wystarcza cza- 
sem zmiana pozycji chorego; stosujemy też wstrzykiwa- 
nia atropiny, względnie aerosole, rozszerzające oskrzela, 
Niezłe wyniki może dać wprowadzenie 200—300 ml po- 
wietrza do jamy opłucnej. 3) W przypadkach nowolwo- 
rów odpowiednie ich leczenie może dać wyniki, jeśli 
mamy do czynienia z chorobą np. Ilodgkina lub guzem 
kiłowym, Ewentualność pneumektomii jest raczej teore- 
tyczna, 4) U gruźlików mamy różne możliwości, W n'e- 
dodmie podczas krwotoku nie należy stosować broncho- 
skopii, tylko polecić dawki wymiolne ipecacuanhae, al- 
be przy niskim ciśnieniu wewnąlrzopłuchowym — wpro- 
wadzenie dopłucnowe 200 ml W przewle- 


kłych niedodmach u gruźlików należy leczyć cierpienie 


powie!rza, 


zasadnicze; praktycznie wchodzi iu w grę przede wszyst- 
kim odma, aczkolwiek wyniki jej nie są całkiem pewne. 
W tych przypadkach, w klórych odma jest niemożliwa 
lub przeciwwskazana, pozoslaje wyrwanie nerwu prze- 
ponowego lub nawet torakoplaslyka. 

J. Chlebowski, 


J. LENEGRE i A, MINKOWSKI 


Obrzęk pluc ostry i podostry 
(Annales de Med., 1946, t. 47, 3, 253—310). 


Obok zwykłej duszności w obrzęku płuc często stwier- 
aza się odczyn dychaw:czy z mniej lub więcej wyrażo- 
nym utrudnieniem wydechu, Nie zawsze jesl obfila pie- 
nisła płwocina, nie zawsze też zawiera ona białko. Po 
napadzie niezbyl rzadko występuje podniesienie ciepłoty 
ciała. Zazwyczaj występuje odczyn ze strony opłucnej, 
niewyraźny w przebiegu ostrego obrzęku i obfity czasem 
w sianie obrzęku podostrego czy slanu obrzękowego; 
wysięk w opłucnej chorych na serce jesl właściwie ob- 
rzękiem opłucnej w przebiegu obrzęku płuc, 

Ostry obrzęk płuc jesl zazwyczaj dość wczesnym ob- 
jawem niewydolności !, serca, może więc dotknąć cho- 
rych ambulatoryjnych i niezbyt często występuje u cho- 
rych, będących na leczeniu w zakładzie. Odwrotnie, pod- 
powikłaniem, które występuje 
u chorych z daleko posuniętą sprawą chorobową w ser- 


ostry obrzęk płuc jest 


cu, nieraz jest zapowiedzią końca i ma znaczenie ro- 
kownicze niepomyślne, 

Roenigen w przypadku obrzęku płuc wykazuje rozla- 
ne zacienienia, zwłaszcza w okolicy okołownękowej, ob- 
jawy zmniejszenia przejrzystości tkanki płucnej, rozsze- 
rzenia dużych odgałęzień naczyniowych oraz obrazy sia- 
teczkowałe i usiane jakby węzełkami, Taki obraz szcze- 
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yolnie jesl charakterystyczny w odróżnieniu od dycha- 
wicy sercowej, gdzie przejrzystość płuc pozostaje nie- 
zmieniona, Umożliwia to postawienie Ścisłego rozpozna- 
nia w duszności u chorego na serce. Co prawda obrzęk 
płuc ostry i dychawica sercowa mogą nawzajem w sie- 
bie przechodzić, co właśnie nieraz daje się slwierdzić 
rentgenologicznie, 

Nadciśnienie w obrębie prawej komory z zastoiną 
w małym krążeniu jest domeną, na której rozwijają się 
czynniki humoralne, naczynioruchowe itp., które powo- 
dują rozwój napadu. 

W leczeniu zasadnicze znaczenie ma wstrzyknięcie 
dożylne 0,01—0,02 morfiny, wykonane dość wolno 
w ciągu 1—2 minut, Zastrzyk podskórny działa zbyt 
wolno, nalomiast dożylny dorównuje w skutkach upu- 
słowi krwi, Zastrzyk taki jest przeciwwskazany tylko 
w przypadkach oddechu Cheyne-Stokesa lub zna 
cznej azotemii, Zazwyczaj stosuje się dożylnie 0,01 mor- 
finy z 0,25—0,40 kofeiny, Jeśli po upływie 5 minut nie 
nastąpiło wyraźne polepszenie, należy wykonać upust 
300—400 ml krwi i dożylnie wlać 1/4 mg ouabainy, Cza 
sem (rzeba jeszcze nieco później znów wslrzyknąć do- 
żylnie morfinę z kofeiną, W wypadkach, kiedy obraz 
zostaje powikłany objawami dychawicy (utrudnienie od- 
dechu, rzężenia), dobre wyniki uzyskujemy, podając íe- 
ofilinę dożylnie, domięśniowo czy też per rectum, Jeśli 
występuje oddech Cheyne-Stokesa, zamiast mor- 
finy należy podać dożylnie teofilinę. W len sposób mo- 
żna uniknąć zbyt częstych upustów krwi, które mogą 
doprowadz ć do ciężkiej niedokrewności, a u pewnych 
osób z miażdżycą niedokrwienie 


mogą spowodować 
o 


mózgu i porażemie, Dość dobrze znoszą tego rodzaju 
chorzy także leczenie llenowe w postaci maski czy na- 
miotu. 

Wobec poważnego znaczenia napadu obrzęku płuc, 
świadczącego o niewydolności lewokomorowej, po na- 
padzie należy zaslosować dalsze leczenie. Chory powi- 
nien dłuższy czas pozostawać w łóżku, zapisujemy mu 
dietę bezsolną z ograniczeniem płynów, środki moczo- 
pędne (pochodne purynowe, ewenlualnie środki rlęcio- 
we) oraz leczenie nasercowe w postaci onuabainy czy 
digitaliny zależnie od przypadku, Wreszcie, już po uzy- 
skaniu poprawy stanu 


zakazać jemu 
cięższych wysiłków fizycznych ,a nawet ograniczyć jego 
czynności zawodowe, 


chorego należy 


J. Chlebowski, 


Dieta a schorzenia wątroby 
(Art. red, Br. M. J,, 1947, 4488, 57—58), 


Isinieje poważna różnica pomiędzy doświadczalnie wy- 
wołanymi schorzeniami wątroby u zwierząt, a znanymi 
u ludzi chorobami, Z drugiej strony pomiędzy uszkodze- 
niami, stwierdzonymi doświadczalnie, a warunkami kli- 
nicznymi istnieje podobieństwo, pozwalające na wysnu- 
wanie pewnych wniosków. 

Znane jesl od dawna nacieczenie wątroby szczurów iłu 
szczem przy diecie oblilej w lłuszcze i substancje, zapo- 
biegające wydalaniu tłuszczu z wątroby. Te czynniki „li- 
poropowe zawierają cholinę oraz melioninę, amino- 
kwas, w którego skład wchodzi siarka. Niedawno (R. D, 
Lillie i inni — Publ. Hlh, Rep. Wash. 1941, 56, 1255) 
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stwierdzono, że w wątrobie zwierząt, utrzymywanych 
przez k:lka miesięcy na diecie, powodującej stłuszczenie 
wątroby rozwija się marskość, Wobec rzadkości marsko- 
ści wątroby na tle alkoholizmu w Anglii L. J. Witts 
(Br. Med, J., 1947, 4487, 1 i 1947, 4488, 45) uważa za 
możliwe powiązać isiniejące lam przypadki marskości 
z zaburzeniami odżywiania, ewentualnie podczas pobylu 
tych chorych w okolicach tropikalnych. 

W odróżnieniu od stopniowo rozwijającej się marsko- 
ści ogniskowa martwica wąlroby zaczyna się nagle i to 
u szczurów, cierpiących na brak jednego z aminokwasów, 
zawierających siarkę, a mianowicie cysłyny. Cyslyna nie 
posiada właściwości lipo'ropowych i jej nadmiar w diecie 
ułatwia rozwój marskości, Według Wiltsa życiowe syste- 
my enzymów wąlroby zawierają grupy sulphydrylowe 
i dlatego komórki wątroby, pozbawione cystyny i melio- 
niny łalwiej ulegają uszkodzeniu przez chloroform, czte- 
rochlorek węgla czy pochodne arszeniku, Jednakże na 
lym nie wyczerpuje się sprawa stosunku pomiędzy uszko- 
dzeniem wąlroby a die'ą, Aczkolwiek można zapobiec 
uszkodzeniu wąlroby przez podawanie aminokwasów, za- 
wierających siarkę, bezpośrednio przed albo zaraz po 
uśpieniu chloroformowym, to jednak i inne subslancje 
mogą mieć podobne działanie w odpowiednich warun- 
kach, Wiadomo na przykład, że węglowodany zapobiega- 
ją wrażliwości na czynniki toksyczne, zależnej od niedo- 
żywienia. 

Z doświadczeń na zwierzętach wynika, że norma!ne 
zdrowe odżywianie jest lepsze, niż podawanie choliny, me- 
tioniny czy cysiyny jako lekarstw, W marskości wątrobył 
lepiej podawać dietę o dużej zawartości białka, niż usi- 
łować ułatwić pracę wątroby przez podawanie większej 
;łości węglowodanów, Nie wszyscy uzyskali tak dobre wy- 
nik, jak Morrison (Arch. Int, Med., 1946, 24, 465) 
przy podawaniu metioniny i choliny, 


Ostra marlw:ca wąlroby u ludzi nie jest częsta, dla- 
tego leż nie jest dokładnie zbadana, Klinieysta powinien 
się ograniczyć do ulżenia wstrząsu przez podawanie 
płynów, giukozy i mleka, choć stosowanie białka i ami- 
nokwasów — jak wynika z doświadczeń na zwierze- 
tach — wróży dolre wyniki. Z drugiej strony zakaźne 
zapalenie wątroby i zbliżone do niego stany nie mają 
odpowiedników w doświadczeniach na zwierzętach. Wy- 
niki stosowania małych dawek choliny, meiioniny czy 
cystyny są lu nie przekonywujące, duże zaś dawki wy- 
dają się niedopuszczalne, Wills poleca lekką dietę z đu- 
żą ilością zbieranego mleka, ale uważa za najważniej- 
sze, by chory w ogóle jadł, nie zwracając uwagi na ro- 
dzaj pożywienia. Ciekawe spostrzeżenie z okresu wojny 
wskazuje, że żołnierze gorzej odżywianych wojsk kolo- 
rowych, na ogół rzadziej zapadający na to cierpienie, 
jeśli już jemu ulegali, wykazywali większą śmiertelność, 
niż biali, 

Rozbieżność pom'ędzy badaniami doświadczalnymi ns 
zwierzęlach a klmiką jest znaczna. Badania są złożone, 
albowiem zarówno nadmiar tłuszczu czy choles'terolu, 
jak niezrównoważenie zespołu witaminy B a nawet nie 
dożywienie — wszystko zawartość tłuszczu 
w wątlrobe, Cholina, białko, melionina, cykliczny al- 


zwiększa 


kohol inosilol i hormon trzustki — mają działan'e lipo- 
tropowe, ale ich wpływ zależy od innych czynników, 
Dam i Kelman (Science, 1942, 96, 430) wskazali, że 


w pewnych warunkach wilamina E działa tak, jak ino- 
sitol. Nie wszyslkie tłuszcze mają też jednakowy wpływ. 
Co dolyczy slrony klinicznej, również mogą wchodzić 
w grę wtórne czynniki. Tak przemiana wilaminy A, 
gromadzonej głównie w wąlrobie, zależy od schorzeń 
wąlroby a w jej marskości zapasy wilaminy częsio by- 
wają całkiem wyczerpane. Wobec tak złożonych slosun- 
ków biochemicznych konieczne są jeszcze żmudne i do- 
kładne badania, 

J. Frydman, 


M. DANIELOPOLU 


Naparstnica jako lek układu nerwowego 
roślinnego 
(Pr. méd. 1947, 56, 629—630). 


Prace aulora wykazały, że lekarstwa z grupy naparsi- 
nicy poza ogólnie znanym wpływem na serce posiadają 
działanie inaktywujące cholineslerazę oraz czynniki adre- 
nalityczne a z drugiej strony wzmagają działanie acelyl- 
choliny i sympatyny, W dawkach leczniczych lekarstwa 
tej grupy wzmagają więcej działanie acetylcholiny, niż 
sympatyny na poziomie tkanki embrionalnej (skąd ujem- 
ne dz:ałanie chronodromo!ropowe) i, odwrotnie, wzma- 
gają więcej działanie sympalyny niż acelylocholiny na 
poziomie tkanki dojrzałej i stąd dodalnie działanie bath- 
moinolropowe. W naczyniach, składających się z dojrza- 
łych włókien, środki z grupy naparstnicy wzmagają więc 
raczej działanie sympatyny, a przeto powodują zwężenie 
naczyń w ogóle, które ulegają pobudzeniu przez n, współ- 
czulny i hamowaniu przez n. błędny, a przeciwnie powo- 
dują rozszerzenie naczyń wieńcowych, na które układ ner- 
wowy roślinny wpływa odwrotnie, 

Środki grupy naparslnicy, stosowane w bardzo małych 
dawkach, mają działanie odwrotne niż normalnie. Nato- 
miast zwykły wpływ na serce oraz działanie toksyczne 
uwidacznia się dopiero przy podawaniu bardzo dużych 
dawek. 

W neuronach naparstnica (i pozostałe leki tej grupy) 
wzmaga pobudliwość i działą przez inaklywację choline- 
slerazy oraz wspomaganie przelo czynności acetylocholiny, 
W podobny sposób środki lej grupy wzmagają wydziela- 
nie adrenaliny. W związku z powyższym po leczeniu na- 
parstniecą stwierdza się nadmierną pobudliwość neuronów 
i nadczynność komórek chromafinowych, 

Dla uzasadnienia tych wywodów autor przytacza sze- 
reg wykonanych przez niego doświadczeń, 

Działanie środków grupy naparstnicy jest silniejsze 
w przypadkach niewyrównanych niż wyrównanych, a tym 
bardziej, niż u ludzi o zdrowym sercu, Aulor tłumaczy to 
wzmożeniem zdolności reagowania na czynniki rzędu 
współczulnego (jak sympatyna, Ca, jony H), jak para- 
sympalycznego (jak acetylocholina, K, jon OII) przy prze- 
wlekłych uszkodzeniach sierdzia, a zwłaszcza w okresie 
niewyrównania, 

Naparstnica jest bezskuteczna w niewydolności serca 
pochodzenia zakaźnego; w przypadkach tych dobre wy- 
niki daje strofantyna i to w dawkach znacznie wyższych, 
niż normalnie; w okresie nałomiast rekonwalescencji 
wpływ naparslnicy jest wybilny i łatwo dochodzi do ob- 
jawów braku tolerancji. Aulor tłumaczy le zjawiska zna- 
cznym zużyciem acetylocholiny w okresie rozwoju gorącz- 


kowej choroby zakaźnej, co powoduje obniżenie napię- 
cią układu roślinnego, zwłaszcza jednak parawspółczul- 
nego i stąd — przyśpieszenie lęlna, W miarę poprawy 
stanu chorego krzywa acetylocholiny wzrasta równolegle 
do krzywej przeciwciał. W okresie rozwoju choroby zdol- 
ność reagowania na czynniki rzędu parawspółczulnego 
jest słaba, Ponieważ środki grupy naparslnicy działają 
za pośrednictwem ciał pośrednich chemicznych, wpływ 
ich w okresie rozwoju choroby jest bardzo słaby i wzra- 
sta w miarę poprawy slanu chorego, 

Wbrew więc dawnym poglądom naparstnica i lekar- 
slwa do niej zbliżone wchodzą w trwałe połączenie z tkan- 
kami i mają przeto wpływ trwały nie lylko na mięsień 
serca, ale i na inne narządy; objawy główne ze strony ser- 
ca spostrzegamy tylko dlatego, że m. serca ma większą 
zdolność reagowania na czynniki układu roślinnego 
w przypadkach miejscowych uszkodzeń, Dlatego też, aby 
uzyskać widoczne wyniki w zespołach wegetatywnych na- 
leży slosować znacznie większe dawki. 

Naparstnicę można stosować: 1) w przewlekłych cho- 
robach zakaźnych i wyniszczających (jak gruźlica, rak, 
cukrzyca), powodujących hypoamphotonię, 2) dla zwięk- 
szenia wytwarzania przeciwciał w chorobach zakaźnych 
(w len sposób tłumaczy się wpływ ogromnych ilości 
naparsinicy — dochodzących do 8,0 pulv. fol. Digilalis 
pro die — zaproponowanych około 50 lat temu w le- 
czeniu zapalenia płuc), 

Lekarstwa z grupy naparslnicy są przeciwwskazane 
w stanach parafilaksji (anafilaksji), które powstają 
wskuiek nagromadzenia choliny w tkankach. Strofan- 
tyna może nawet wywołać zapaść anafilaktyczną w ta- 
kich przypadkach. 

J, Chlebowski. 


G. WEBER 


W sprawie rozpoznawania i leczenia tetniaków 
tetniczo-żylnych w obrębie półkul mózgowych 
(Schw, med, Woch., nr 26 48). 


Nazwą lętniaka tętniczo-żylnego (aneurysma arlerio- 
venosum) określa się zdaniem autora niesłusznie twór 
występujący niekiedy w obrębie półkul mózgu, a będący 
splolem drobnych naczyń, zaopatrywanych przez jedno 
naczynie tę'nicze i żylne, Autor podaje wyniki leczenia 
15 przypadków tęlniaków lego rodzaju. Symptoma!olo- 
gia lych przypadków obejmuje: napady padaczkowe, 
krwawienia podpajęczynówkowe, porażenia połowicze 
oraz w jednym przypadku bóle głowy o typie migreny 
z nudmościami i wymiolami wraz z powoli narastają- 
cym porażeniem połowiczym. Rozpoznanie przypadków 
tęlniaka nastręcza znaczne trudności i było dawniej 
(Isenschmid) możliwe o tyle, o ile np. tętniak był 
częściowo widoczny w poslaci wypuklenia na czaszce 
w okolicy ucha, Okresowe napady bólów głowy, nudno- 
ści i wymiolów są uwarunkowane wzroslem ciśnienia 
śródczaszkowego, Również wyraźny szmer naczyniowy 
słyszalny nad czaszką oraz rozszerzenie naczyń 
czych doprowadzających stanowią 


tęlni- 
objawy charaktery- 
Cushing i Bailey ten obraz 


schorzenia jeszcze 


slyczne. uzupełnili 


wysiępującym niekiedy  jednostron- 
nym wytrzeszczem gałki ocznej i zmianami na dnie oka 


(silne rozszerzenie naczyń żylnych}. Obecnie najpewniej- 
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szym sposobem rozpoznawczym jest arteriografia obok 


zdjęcia ren'genowskiego, zwykłego, kóre pozwala roz- 
poznać schorzenie w tych wypadkach, w których tętniak 
uległ zwapnieniu, 

Autor podaje Irzy możliwości leczenia: 1) usunięcie 
tętniaka drogą zabiegu operacyjnego w całości, 2) pod- 
wiązanie  doprowadzającej gałązki  ięlnicy 
i 8) naświe:lanie tętniaka promieniami renlgenowskimi, 
Wyniki przede 


w zmniejszeniu częstości napadów padaczki oraz w po- 


szyjnej 


leczenia wyrażają się wszystkim 
większeniu zdolności do pracy. Za najkorzyslniejszą me- 
todę leczenia uważa autor całkowi!e usunięcie ięlniaka, 
zastrzega się jednak, że ze względu na umiejscowienie 
w płatach czołowych i niebezpieczeństwo zabiegu, może 
tylko w niektórych 
W pozoslałych przypadkach zaleca aulor podwiązanie 


on być stosowany przypadkach, 
tętnicy szyjnej i następowe naświetlanie lęiniaka pro- 
mieniami Rocnigena, B. Neyman. 


R. LEVENT 
Nadcisnienie samoistne a witamina A 
Gaz, des Hopit., 1948, 4—5, 55—56. 


Stosowanie wit. A w nadciśnieniu opiera się dotych- 
czas wyłącznie na danych empirycznych, zapoczą'kowa- 
mych przez Govea, Pena i Villaverde z Kuby 
w 1940 r, Należy stosować wstrzykiwania domięśniowe 
i to wyłącznie wilaminy pochodzenia zwierzęcego, gdyż 
chorzy na nadciśnienie źle przelwarzają karoten, Dawki 
są ogromne i wynoszą 25—30 a nawet do 40.000 j. mię- 
dzynarodowych dziennie. Wstrzykiwania należy powła- 
rzać w odstępach 1—2—7 dni, 

Przeciwwskazane jest stosowanie witaminy w przypad- 
kach, które mają za przyczynę: miażdżycę nerek, zabu- 
aorty, 
brzucha oraz nadciśnienie pochodzenia odruchowego (po 


rzenia stercza, uszkodzenia nadnerczy i guzy 
amputacji), wreszcie, wszelkiego rodzaju i pochodzenia 
podciśnienie (zwłaszcza tbc), 

Przypuszczalnie działanie wil, A jest farmakodynamicz- 
ne i przeciwkwasicze, 

Jeśli po lrzech wstrzykiwaniach nie spostrzega się 
wpływu dodatniego, leczenie należy przerwać, ewetualnie 
aż inne leczenie zwiększy wrażliwość ustroju na wit. A, 

J. Chlebowski, 
N. A, SZMIELEW 


i E. L. WOLFSON 


Cytologia wysięków gruźliczych 
Sow, mied., 1948, 610—613. 


Typ kwasochłonny wysięku ma najlepsze znaczenie 
prognostyczne, laki wysięk najczęściej i szybko wchła- 
nia się samoistnie. Wysięki zaś limfocylowe mogą długo 
się utrzymywać i z czasem część ich przechodzi w rop- 
ne, Komórki obojętnochłonne mogą przeważać nawet 
w gruźliczym płynie surowiczym i całkiem przeźroczy- 
siym, ale ich narastanie w wysiękach innego typu ko- 
mórkowego świadczy o zbliżeniu się przejścia tego wysię- 
ku w ropny makroskopowo, Slosowanie szlucznej odmy 
przy olojętnochłonnym, choćby i przeźroczysiym lypie 
wysięku, nie jest wskazane, 

Monocyty w znacznej ilości nieraz spolykamy w okre- 
sie rozsiania gruzelków w opłucnej, zazwyczaj jednak 
szybko dosyć posłać ta przechodzi w obojęlnochłonną. 
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Makrofagi w oplucnej zjawiają się w odpowiedzi na roz- 
pad komórkowy (zwłaszcza wylewy krwawe urazowego 
pochodzenia) czy też oleje mineralne, Przy wysięku rop- 
nym zjawienie się makrofagów dowodzi dobrej reakcji 
opłucnej, Przy bardzo silnym podrażnieniu obok makro- 


fagów zjawiają się liczne komórki mezotelialne, 


Najlepiej wszystkie wymienione powyżej postacie ko- 
mórek są widoczne przy przyżyciowym barwieniu: 0,2°/o 
czerwieni obojętnej w alkoholu absolutnym w ilości 
0,5 ml zmieszać z 0,2 ml 0,2% zieleni janusowej, Barw- 
nik ten po zmieszaniu ex tempore za pomocą szlifowa- 
nego szkła należy rozsmarować na dokładnie wymyiym 
Małą 
kroplę badanego płynu należy przenieść na zabarwione 
szkiełko przedm'otowe i pokryć, nie uciskając, szkieł- 
kiem podmiolowym, Dla zapobiegania wyschnięciu na- 
leży następnie otoczyć szkiełko podmiotowe parafiną. 
Wreszcie umieszcza się szkiełko na 5 minul do termo- 


i lekko podgrzanym szkiełku przedmiotowym, 


statu w 370 C. Bada się pod imersją, 
J. Chlebowski. 


ŚWIĄT 


BOŻEGO NARODZENIA 


O R A Z 


Z OKAZA 


NOWEGO ROKU 


NAJLEPSZE ŻYCZENIA 


SWOIM CZYTELNIKOM I WSPÓŁPRACOWNIKOM 
S- K ab ADB A 


REDAKCJA 
„PRZEGLĄDU LEKARSKIEGO" 


WIADOMOŚCI BIEŻĄCE. 


RUCH W TOW., LEK. — ZJAZDY 


Dnia 1 grudnia 1948 r, odbyło się zwyczajne posiedze- 
nie naukowe Krak, Tow, Lekarskiego z następującym po- 
rządkiem dziennym: Prof. Dr H. Kowarzyk (z Wirocła- 
wia) wygłosił odczyt pl,: Nowe zagadnienia z zakresu 
krzepnienia krwi, 


REDAKCJA OTRZYMAŁA: 


T. Bilikiewicz: Psychologia marzenia sennego. 
Acla Acad, Med. Gedanensis, Księg. Gdańska, A, Kraw- 


czyński 1948, 
SPROSTOWANIE 


W artykule Dr Koterli Bogusława pt.: „Chirurgia 
otoskierozy* (Przegląd Lekarski Nr 21/1948) na str. 680, 
I szpałta, wiersz 30 od dołu, po słowach „dla utrzyma - 
nia kontaklu z chorym“, dodać „i miejscowym 2% nowo- 
kainy z adrenał:ną*; — na str, 680, I szpalta, wiersz 20 od 
dołu, zamiast słów „resekuje główkę I kosieczki* ma 
być „resekuje trzon I kosteczki“; — na sir. 680, I szpal- 
la, wiersz 15 od dołu, zamiast słów „lupy binokularnej 
Gulls.ramda-Zeissa*, ma być „lupy binokularnej Leitza“. 
na str, 680, I szpalia, wiersz 5 od dołu, zamiast słów 
„gładzikiem elektrycznym“, ma być „gładzikiem dentys- 
lycznym*, 


w | 
a F 


CARDIAMID 


Stimulans głównych ośrodków życiowych = analepticum 
Skład chemiczny: 


 Cardiamid 250% roztwór wodny dwuetylamidu kwasu pirydyno-beta- 


karbonowego. 
Wskazania: 
Lek pobudzający krążenie i oddech. Osłabienie mięśnia sercowego w prze- 
biegu chorób zakaźnych i zapalenia płuc. 

Przewlekłe zaburzenia sercowo-naczyniowe. Zatrucie tlenkiem węgla, alka- 
loidami, związkami barbiturowymi. Pomocniczo w terapii naparstnicowej. 
Dawkowanie: 

1—2 ampułek po 1,7 cmê pro dosi podskórnie, domięśniowo lub dożylnie, 
względnie doustnie 1—2 cm3 (30—60 kropel); w rszie potrzeby dawkę 
powyższą można powtórzyć po jednej lub kilku godzinach. 

W ciężkich zatruciach i w wypadkach w czasie narkozy 5—15 cm do- 
żylnie i ewentualnie 5—10 cm3 domięśniowo. 

W celu przerwania względnie zredukowania narkozy dożylnej lub do- 
odbytniczej 5 cm3 domięśniowo, a następnie 3—5 cm dożylnie. 

Opakowanie: 


Krople — flakony po 10 cm, ampułki po 1,7 cm3 opakowanie po 5 amp. 
i szpitalne po 100 amp. Ampułki po 5,5 cmł, opak. po 12 ampułek. 


GUAJAZYŁ svnoP 


Skład chemiczny: 
Eter glicerynowy guajakolu (Guajamar) 
wskazania: 

Ostre i przewlekłe schorzenia dróg oddechowych. Pooperacyjna niedo- 
moga płuc. Nieżyt oskrzeli. Nieżyt krtani. Nieżyt gardła. Nieżyt tchawicy. 
Katar zastoinowy. Nieżyt oskrzeli na tle grypowym. Koklusz. 
Dawkowanie: 

3—5 łyżeczek kawowych syropu. Dzieci zależnie od wieku 1/3 do 1/2 
wyżej podanej dawki. 

Opakowanie: 

Flakony po 200 g 


Produkująz 
ZJEDNOCZONE ZAKŁADY PRZEMYSŁU FARMACEUTYCZNEGO 


PRZEDSIĘB ORSTWO PAŃSTWOWE WYODRĘBN ONE 
Z SIEDZIBĄ W WARSZAWIE 


Rozprowadza: 


CENTRALA HANDLOWA FARMACEUTYCZNO -SANITARNA 
„CENWNTROSANS 


Biuro Sprzedaży Artykułów Farmaceutycznych 
ŁÓDŹ, ul. ROOSEVELTA 3 


Apteki zaopatrują się nadal w Oddziałach centrali 
Handlowej Przemysłu Chemicznego i we wszystkich 
hurtowniach aptecznych, 
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PAŃSTWOWY ZAKŁAD HIGIENY | 


CENTRALA W WARSZAWIE ULICA CHOCIMSKA 24 


ROTO OOP AA A O OO O POP OE 


ZAKŁADY WYTWÓRCZE 


w KRAKOWIE, w LUBLINIE w WARSZAWIE 


ZZM 


p r o d u k u j a 


SUROWICE: SZCZEPIONKI: 


Durowq, czerwonkowq, Bakteriofag 

Błoniczą, płoniczą, tężcową, czer- czerw., p|wściekliźnie, płoniczą wg Ga- 

wonkową, Botulinus, gronkowcowq, bryczewskiego, kokluszową, gonoko- 

meningonkową, p|zgorzell gazewej kową wg Delbett'a, ospowąq, cholery- 
czną I inne 


ORGANOPREPARATY: 


X | insulinę, Piłuitrol, Wyciąg z wątroby | 
W 


Sprzedaż hurtowa odbywa się wyłącznie przez 


Centralne Biuro Sprzedaży i Zaopatrzenia P. Z. H. 
WARSZAWA, UL. CHOCIMSKA 24,TEL. 4-06-59 
Adres telegr. Centre-pid Warszawa 


WU 


Za 


Za zaliczeniem pocztowym do wszystkich aptek i szpitali 


RO WOJNA AUDIO GORE m NSEKNREERERRRRRNNNN 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


To znak doskonałych 
środków leczniczych 


CRESOLAN oi" oo 
Skabinod essai e A E maść przeciw 


Haematogen iu soi eaw” "© 
L A VA C BE Ø nigiena kobieca 
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POZNAM, ULICA TOWAROWA Nr 22 


PP. LEKARZY PROSIMY PRZY ZAPISYWANIU DODAĆ ZNAK „ERBE“ 
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